PEDIDO
DE COPIAS OU CONSULTA DE PROCESSO

Ex.mo Senhor
Presidente da Camara Municipal de Penafiel

REQUERENTE

Nome: NIF:
Morada:

Cadigo Postal:

Documento de ldentificagao: )] Occ Numero: Validade:
Contacto telefénico: E-mail:

REPRESENTANTE

Nome: NIF:

Morada:

Cadigo Postal:

Documento de Identificagéo: Ol s Occ Numero: Validade:

Contacto telefénico: E-mail:

Qualidade de: [ Mandatario [ Sécio Gerente [ Administrador [ Procurador [ Outra:
OBJETO DO REQUERIMENTO

Vem na qualidade de
O] Titular de direitos, interesses legalmente protegidos, deveres, encargos, Onus

designadamente :

Registo de Entrada

ou sujeicoes,

; ou,

DTerceiro, munido de autorizagéo escrita do titular dos dados que seja explicita e especifica quanto a sua

finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder, designadamente:

; ou,

[ Terceiro, demonstrando fundamentadamente ser titular de um interesse direto, pessoal, legitimo e

constitucionalmente protegido suficientemente relevante, designadamente:

DAdvogado, nos termos do respetivo estatuto profissional, com a cédula profissional numero:

; ou,

; ou,

se/r{'ir‘Q i)ena—Ge[
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DSoIicitador, nos termos do respetivo estatuto profissional com a cédula profissional numero:

Requerer: DCc')pias simples de fls.

situado em ;

DCépias certificadas de fls.

situado em ;

DCépia de

L consulta do processo do processo

Para os devidos efeitos, junta:

Pede deferimento,

Conforme Art. 83 do Dec Lei 4/2015 e Art.° 6,° da Lei 26/2016.
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do processo

do processo

, em nome de

, em nome de

serti Q) penatcl
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