Reg. Ent. n.°
municipal Processo n.°:

Registado em:

O Funcionario:

ATENDIMENTO GERAL REQUERIMENTO
TRANSPORTE ESCOLAR — ANO LETIVO 2014/15 PEDIDO DE ATRIBUICAO

Exmo. Senhor

Presidente da Camara Municipal

REQUERENTE

Nome:

Residéncia/Sede: N.° Localidade:

Cadigo Postal: Freguesia: Concelho:

NIF/NIPC: BI/CC: Passaporte: Valido até:

Telefone: Telemovel: Fax: E-mail:

REPRESENTANTE

Nome:

Residéncia/Sede: Ne: Localidade:
Cddigo Postal: Freguesia: Concelho:

NIF/NIPC: BI/CC: Passaporte: Valido até:
Telefone: Telemovel: Fax: E-mail:

Qualidade de:

NOTIFICAGAO
Mais solicita que todas as notificagdes referentes ao pedido, iniciado com o presente requerimento, sejam dirigidas para:
Requerente: [ | morada ou [ | telefone ou [ | e-mail, supra referidos

Representante: | | morada ou [ | telefone ou [ | e-mail, supra referidos

Outro - Nome:

Residéncia/Sede: Ne: Localidade:
Cddigo Postal: Freguesia: Concelho:
Telefone: Telemovel: Fax: E-mail:

PEDIDO
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PEDIDO

Requer a V? Ex.? transporte escolar para:

Aluno:

Estabelecimento

Periodo solicitado: _

Motivo do pedido

Aluno:

Estabelecimento

Periodo solicitado: _

Motivo do pedido

Idade:
nivel ensino Ano :
Qual?

Idade:
nivel ensino Ano :
Qual?

DOCUMENTOS A ENTREGAR

OBERVAGOES

O subscritor, sob compromisso de honra e consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso preste falsas
declaragdes, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade.

Pede deferimento.

Santa Comba Déo,

O Requerente,

(Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo, se 0 mesmo ndo souber ou ndo
puder assinar)

Validei a conformidade da assinatura de acordo com o
documento exibido.

(O Funcionario)

Largo do Municipio, 13 telefone (+351) 232 880 500
3440-337 Santa Comba Dao fax (+351) 232 880 501
NIF 506 637 441 geral@cm-santacombadao.pt
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