A1IBER
G/\RIA

LHA'E

MUNICIPIO

ACAMPAMENTOS OCASIONAIS

Exmo. Sr. Presidente da Camara Municipal de Albergaria-a-Velha,

1. REQUERENTES

N.I.F. N.°*: Nome do requerente (singular)*:

| |

Documento de identificagao tipo*: Numero*: Emissor*: Valido até*:
| I I I
Morada*:

|

Localidade*: Freguesia*:

| I

Cadigo postal*: Municipio*: Pais de residéncia*:

| I I

Qualidade*: Outra qualidade*:

| I

Telefone: Telemovel: Fax: E-mail:

| I I I

* Preenchimento obrigatorio

2. OBJETO DO REQUERIMENTO

Vem requerer, nos termos legais, o licenciamento do exercicio da atividade de acampamentos ocasionais:

Local de realizacao:

Data(s):

Horario(s):

Numero de participantes: |:|

3. DOCUMENTACAO

I:l Pessoa singular — documento de identificacéo civil e numero de identificagéo fiscal

I:l Pessoa coletiva — Certiddo da Conservatéria do Registo Comercial / Cartdo de Identificagdo de Pessoa Coletiva e Bilhete de
Identidade / Cartdo de Cidadao ou outro dos representantes da requerente

I:l Declaragéo de autorizagéo expressa do proprietario do prédio, com indicagéo do tempo maximo permitido

I:l Planta de localizagéo

I:l Outro(s): ‘
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4. ENTREGA

Pede deferimento,

Albergaria-a-Velha O Requerente,

5. CONFORMIDADE (A PREENCHER PELOS SERVICOS)

I:l Processo conforme I:l Processo NAO conforme

6. DESPACHO (A PREENCHER PELOS SERVICOS)

DESPACHO

Data do despacho O Presidente da Camara Municipal,

7. PAGAMENTO (A PREENCHER PELOS SERVIGCOS)

Guia n.°: Data: O funcionario,
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