BALCAO UNICO MUNICIPAL
ADMINISTRATIVA

CEDENCIA DE TRANSPORTE COLETIVO DE PASSAGEIROS
Cede um transporte coletivo para o local e nos termos abaixo indicados, nas condi¢oes definidas no
regulamento de cedéncia e utilizagao de transportes coletivos de passageiros do concelho de Mangualde MA N G UA l—- D E

CAMARA MUNICIPAL

Livro:

Reg. Ent. n.:

Processo n.2:
Ex.mo Senhor Registado

Presidente da Camara Municipal de Mangualde: O Funcionério:

REQUERENTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC: Vélido até:
Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Cédigo Postas:

Concelho: Telefone: E-mail:

REPRESENTANTE

Nome:

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

Concelho: Telefone: E-mail:

Na qualidade de: (Indicar se é: Presidente, Vice-Presidente, Secretéario, etc.)

NOTIFICACAO

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

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

[] outro:

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

Concelho: Telefone: E-mail:
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PEDIDO

Vem requerer a V.exa., a cedéncia de transporte coletivo de passageiros para o local a seguir indicado:

Destino:
Itinerario:

N2 de Pessoas:

Partida

Local:

Data: Hordrio:
Chegada

Local:

Data: Horério:

Tempo provével de (O periodo de tempo entre a saida e a chegada ao parque
permanéncia no destino: de viaturas do Municipio ndo podera ser superior a 15 h)

Identificacao da Pessoa responsavel pela deslocacao
Nome:

Telefone:

DOCUMENTOS

Para o efeito, junta os seguintes elementos:

- Cépia do cartao de identificacao de Pessoa Coletiva;

- Outros documentos;

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 exibicdo de documento de identificacao.

O funciondrio: em
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