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PEDIDO DE ACORDO DE PAGAMENTO DE FATURA DE AGUA

Livro de registo: DESPACHO
Registo Ent. n°
Processo n°
Registado em:

O Trabalhador
REQUERENTE
Nome:
Morada/Sede: N° Caddigo Postal:
Localidade: Freguesia: Concelho:
NIF/NIPC: BI/CC/Passaporte n°: E-mail:
Telefone/Telemével n°: Fax n° Cliente n°

Caixa Postal Eletronica (ViaCTT):

REPRESENTANTE

Nome:

NIF/NIPC: BI/CC/Passaporte n°: E-mail:
Telefone/Telemdvel n°: Caixa Postal Eletronica (ViaCTT):

Na qualidade de [] Representante Legal, [] Mandatario, [] Gestor de Negocios, [[]Outro:

PEDIDO

Exmo. Senhor

Presidente da Cadmara Municipal

Venho por este meio requerer a V.Exa.- a celebragdo de acordo de pagamento da divida vencida de faturas de
agua.

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.
Monforte,

Validei a conformidade da assinatura de
O Requerente acordo com o documento exibido

(Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo, se 0 mesmo n&o souber ou ndo puder assinar) (Assinatura do Gestor do Processo)

Gestor do Procedimento:

Telefone: E-mail :
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