Registo MGD N.2

Data de Entrada:

GON DOMAR Registado por:

Classificagdo:

MUNICiPIO DE GONDOMAR

Nome
Morada/Sede
Codigo Postal
Telefone

Doc. de Ident.

Notificagdo

Nome
Morada/Sede
Cédigo Postal

NIF

Na qualidade de [0 Mandatario [] Sécio-gerente [ ] Administrador O Outro‘

Na qualidade de:

Vem requerer a V. Exa.:

Para efeitos de:

Exmo. Senhor Presidente da Camara Municipal de Gondomar

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

NIF

‘ ‘ Freguesia

‘ Fax ‘ Telemével

Ne

‘ E-mail ‘

|:| Autorizo o envio de notificagdes, no decorrer deste processo, para o enderego eletrénico indicado.

REPRESENTANTE

‘ ‘ Freguesia ‘

‘B.I./C.C. ‘ ‘E-mail ‘

CERTIDAO

PEDE DEFERIMENTO: O REQUERENTE

AOS— /[

DAMCRT.017.01




GONDOMAR
MuniIciPio DE GONDOMAR FICHA DE INSTRUCAO

Emissdo de certiddo narrativa

O seu pedido deverad ser instruido com este requerimento e com os seguintes elementos:

[] Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidaddo
[ cartso de Contribuinte ou Cart3o de Pessoa Coletiva
|:| Certiddo actualizada do registo comercial ou codigo de acesso a certiddo permanente

[ cartio de Cidaddo ou Bilhete de Identidade e cartdo de contribuinte do(s) representante(s) legal(ais) da firma

O funcionario que efetua a recegdo procede a verificagdo da instrugdo do processo e deve aconselhar o requerente a ndo efetuar a entrega sem que o
mesmo esteja devidamente instruido. Caso o requerente pretenda entregar o requerimento com elementos em falta, o funciondrio deve assinalar na

presente ficha a deficiéncia encontrada.

O funcionario Data: )
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