
 

     R e g i s t o  d e  E n t r a d a

PEDIDO 

DE INSPECÇAO PERIÓDICA / REINSPECÇÃO DE ELEVADORES 

Ex.mo Senhor

Presidente da Câmara Municipal de Penafiel

REQUERENTE

Nome:  NIF: 

Morada: 

Código Postal:     

Documento de  Identificação:   BI      CC    Número:   Validade:  

Contacto telefónico:  E-mail: 

REPRESENTANTE

Nome:  NIF: 

Morada: 

Código Postal:     

Documento de  Identificação:   BI      CC    Número:   Validade:  

Contacto telefónico:  E-mail: 

Qualidade de:   Mandatário       Sócio Gerente       Administrador        Procurador        Outra: 

OBJETO DO REQUERIMENTO

Vem, na qualidade de  e nos termos do disposto nos Art.os 7.º e 8.º do Dec. Lei n.º 320/02, de 28 de

Dezembro, e no anexo V ao mesmo diploma, a realização de:      INSPECÇÃO PERIÓDICA;      REINSPECÇÃO, à

instalação abaixo assinalada:

Tipo:

 Ascensor n.º de identificação - ;

 Monta - cargas n.º de identificação - ;

 Escada mecânica n.º de identificação - ;

 Tapete rolante n.º de identificação - ;

cujo  proprietário  é  ,  localizada

em,  na freguesia de .

Pede deferimento,

  Data:  O requerente:__________________________________________

Autorizo a utilização dos contactos telefónico e e-mail para o envio de informações e notificações relativamente a este processo. 
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