BALCAO UNICO MUNICIPAL

AGUA E SANEAMENTO

APLICACAO DO TARIFARIO FAMILIAR

Solicita a aplicagao do tarifério familiar nos termos abaixo indicados, nas condi¢des definidas no

regulamento de servigo

Ex.mo Senhor

Presidente da Camara Municipal de Mangualde:

REQUERENTE

Nome:
NIF/NIPC:
Residéncia/Sede:
Sitio ou Lugar:
Concelho:

Na qualidade de:

REPRESENTANTE

Nome:
NIF/NIPC:
Residéncia/Sede:
Sitio ou Lugar:
Concelho:

Na qualidade de:

NOTIFICACAO

Consumidor

Se outro, indique:

MANGUALDE

CAMARA MUNICIPAL

Livro:
Reg. Ent. n.2:
Processo n.2:

Registado em:

O Funcionério:

Solicitando que todas as comunicagdes referentes ao presente pedido, sejam:

Notificadas para:
Nome:
Residéncia/Sede:
Sitio ou Lugar:

Concelho:

BI/CC: Vilido até:
N.2: Lote, Andar:
Codigo Postal:
Telefone: E-mail:
BI/CC: Vilido até:
N.2: Lote, Andar:
Codigo Postal:
Telefone: E-mail:
e
N.2: Lote, Andar:
Cédigo Postal:
Telefone: E-mail:
NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880

www.cmma ngua [ de. pl

Largo Dr. Couto
3534-004 MANGUALDE

fax (+351) 232 623 958
geral@cmmangualde.pt
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PEDIDO

Vem requerer a V. Exa. a aplicagdo do tarifario familiar em virtude do agregado familiar ser constituido por mais de quatro
elementos.

N¢ Elementos: (Indicar o n? de elementos que constituem o agregado familiar, incluindo o requerente)
Area Ne: Consumidor N2:

Contrato N2: Cliente N:

DOCUMENTOS A ENTREGAR

Para o efeito, junta os elementos assinalados:

- Fotocépia do Cartao de Cidadao (ou Bilhete de Identidade e Cartao de Contribuinte) dos elementos do Agregado
Familiar;

- Declaragdo da Junta de Freguesia com indicagao da constituicao do agregado familiar;

- Comprovativo que ateste o domicilio fiscal dos elementos do agregado familiar;

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

OBSERVACOES

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

Pede deferimento,

Mangualde,

O [JRequerente, []Representante,

Conferi a assinatura do subscritor através da exibicao de documento de identificacao.

O funciondrio:

NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880
www.cmmangualde.pt fax (+351) 232 623 958
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