BALCAO UNICO MUNICIPAL
AGUA E SANEAMENTO

AUTORIZACAO DE DEBITO DIRETO
Solicita a ativacdo, alteracdo ou cancelamento de débito direto para pagamento das faturas do contrato MAN G UALD E

de fornecimento de agua nos termos abaixo indicados.
CAMARA MUNICIPAL

Livro:
Reg. Ent. n.2:

Processo n.2:

Ex.mo Senhor Registado em:
Presidente da Cadmara Municipal de Mangualde: O Funciondrio:
REQUERENTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Vilido até:
Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:

Sitio ou Lugar:
Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: Titular de Conta

REPRESENTANTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Valido até:
Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Codigo Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: []Procurador [JHerdeiro []Outro:

NOTIFICACAO

Solicitando que todas as notificagdes referentes ao presente pedido sejam dirigidas para:
] Requerente, morada supra indicada, e [J autoriza o envio de notificacdes, para o respetivo e-mail;

] Representante, morada supra indicada, e [J autoriza o envio de notificagdes, para o respetivo e-mail;

[] outro:

Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Codigo Postal:

Concelho: Telefone: E-mail:

NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880
W\\'w,(‘mmangua\de.pl fax (+351) 232 623 958
Largo Dr. Couto g(‘r;ll@('mm;mgua]d(‘.pt
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PEDIDO

Vem requerer a V. Exa.: (Ativacao, Alteragao ou Cancelamento)

de autorizagao de débito direto para pagamentos das faturas de agua referentes ao contrato de fornecimento de agua:
Contrato Ne: Cliente N2: Area Ne:

Consumidor N2: IBAN:

N da Entidade: PT687Z77106377  N¢ de Autorizacgao:

DOCUMENTOS A ENTREGAR

Para o efeito, junta os elementos assinalados:

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

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

OBSERVACOES

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,

Mangualde,

O [Requerente, []Representante,

Conferi a assinatura do subscritor através da exibigdo de documento de identificacio.

O funciondrio: em

NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880
www.cmmangualde.pt fax (+351) 232 623 958
Largo Dr. Couto g(\m|((}7L‘rnr1mnglmlt|(‘.pr
3534-004 MANGUALDE REQ _SANMO5 V1 2/2



	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 44: Off


