
 

 

 

Requerimento 
Cemitério (Trasladações de 

Cadáveres ou Ossadas) 

 

 

A PREENCHER PELO REQUERENTE 

EXM.º SENHOR 

PRESIDENTE DA CÂMARA MUNICIPAL DE 

PENAFIEL 

Nome ____________________________________________________________, idade ________, Residente em 

______________________________________________________________, Código Postal _________ - _______ , 

Freguesia de ________________________ Telefone/Telemóvel n.º ____________________, Contribuinte Fiscal n.º 

__________________, Portador do Bilhete de Identidade n.º ___________________ emitido em ______/ _____/ 

_________ pelo Serviço de Identificação de __________________, vem, nos termos dos art.ºs 3.º e 4.º do Decreto-

Lei n.º 411/98 de 30 de Dezembro, vem na qualidade de _______________________________ requerer: 

� A Trasladação dos restos mortais de____________________________________________________________  

falecido (a) a ________ de _________________ de _________, residente à data da morte em _______________ 

_________________________________________________, Freguesia de __________________ que se encontra no 

Cemitério Municipal de Penafiel e se destina ao Cemitério de ________________________________ a fim de ser 

inumado em: 

� Coval n.º _______, Canteiro n.º ________; 

� Sepultura Perpétua n.º _______, Canteiro n.º _______; 

� Jazigo Subterrâneo n.º _______, Canteiro n.º _______; 

� Jazigo Capela n.º ________, Canteiro n.º _______; 

� Catacumba n.º _______, Piso n.º _______Canteiro n.º _______. 

� Ossário n.º ________, Canteiro n.º _________ 

 

Trasladação efectuada em ____/_______/______ 
 
Pede deferimento, Penafiel, _______/________________/_______                                                                       
                                                                                                   

                                                             O Requerente 
 
                                                           

                                                                                              __________________________________________________ 

 

DESPACHO 

�   Deferido. 

�___________________________________________________ 

 

Penafiel, _____/________/________ 

 

O Vereador 
Com competências delegadas e subdelegadas por despacho do 

Sr. Presidente da Câmara Municipal de 05/11/2009 

___________________________ 

(Antonino de Sousa, Dr.) 

 

DECISÃO DA AUTARQUIA PARA ONDE SE PRETENDE A 
TRASLADAÇÃO  

�  _____________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

 

Penafiel, _______/_______/_________ 

                                    

 

 

Praça do Município 4564-002 Penafiel 
Telefone: 255 710 700 Fax: 255 711 066 Correio Electrónico: penafiel@cm-penafiel.pt 
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