
BALCÃO ÚNICO MUNICIPAL
ÁGUA E SANEAMENTO

AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO DIRETO
Solicita a ativação, alteração ou cancelamento de débito direto para pagamento das faturas do contrato
de fornecimento de água nos termos abaixo indicados.

Livro:

Reg. Ent. n.º:

Processo n.º:

Ex.mo Senhor Registado em:

Presidente da Câmara Municipal de Mangualde: O Funcionário:

REQUERENTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Válido até:

Residência/Sede: N.º: Lote, Andar:

Sítio ou Lugar:

Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: Titular de Conta

REPRESENTANTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Válido até:

Residência/Sede: N.º: Lote, Andar:

Sítio ou Lugar: Código Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: Procurador Herdeiro Outro:

NOTIFICAÇÃO

Solicitando que todas as notificações referentes ao presente pedido sejam dirigidas para:

Requerente, morada supra indicada, e autoriza o envio de notificações, para o respetivo e-mail;

Representante, morada supra indicada, e autoriza o envio de notificações, para o respetivo e-mail;

Outro:    

Residência/Sede: N.º: Lote, Andar:

Sítio ou Lugar: Código Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:
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PEDIDO

Vem requerer a V. Exa.: (Ativação, Alteração ou Cancelamento)

de autorização de débito direto para pagamentos das faturas  de água referentes ao contrato de fornecimento de água:

Contrato Nº: Cliente Nº: Área Nº:

Consumidor Nº: IBAN:

Nº da Entidade: PT68ZZZ106377 Nº de Autorização:

DOCUMENTOS A ENTREGAR

Para o efeito, junta os elementos assinalados:

- Comprovativo de Titularidade da Conta (tem de conter nome do titular e NIB) / Cartão de Cidadão ou Bilhete de 
Identidade / Cartão de Contribuinte

Nota: O requerente deve organizar os documentos pela ordem supra, com numeração de páginas de forma sequencial e devidamente rubricadas.

OBSERVAÇÕES

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

Pede deferimento,

 Mangualde,  

O Requerente, Representante,

Conferi a assinatura do subscritor através da exibição de documento de identificação. 

O funcionário:  em
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