	[image: image1.wmf] 


MUNICÍPIO DE CASTANHEIRA DE PERA

CÂMARA MUNICIPAL

Divisão Administrativa e Financeira
	REQUERIMENTO PARA CONCESSÃO/RENOVAÇÃO LICENÇA DE VENDEDOR AMBULANTE DE LOTARIAS




Exmo. Senhor Presidente da Câmara Municipal

Nome:      
Morada:     
Cód. Postal:     FORMTEXT 

    
-  Freguesia:             Telefone:      
Estado Civil:       



N.º contribuinte:       
Solicita a V. Ex.ª, nos termos do disposto nos art.ºs 10 a 13.º do Decreto_lei n.º 310/2002, de 18 de Dezembro, e de harmonia com o Regulamento Municipal em vigor, a concessão da licença  FORMCHECKBOX 
 / renovação  FORMCHECKBOX 
 para exercer a actividade de VENDEDOR AMBULANTE DE LOTARIAS, da Santa Casa da Misericórdia, na área deste município.
Renovação:



 FORMCHECKBOX 
 - Licença a renovar;



 FORMCHECKBOX 
 - Da licença de Vendedor Ambulante de Lotarias, nº      , emitida em

                 25-12-2005, até 31 de Dezembro de 2005.



 FORMCHECKBOX 
 - Do Cartão de Vendedor Ambulante de Lotarias, nº      , emitida em

                 25-12-2005, até 31 de Dezembro de 2005.

Documentos anexos:


Para o efeito junta (4):



 FORMCHECKBOX 
 - Cópia do Bilhete de Identidade;



 FORMCHECKBOX 
 - Cópia do cartão de identificação fiscal;



 FORMCHECKBOX 
 - Cópia da declaração do início da actividade ou da declaração de rendimentos

       para efeitos do IRS;



 FORMCHECKBOX 
 - Certificado de registo criminal;



 FORMCHECKBOX 
 - Duas fotografias actualizadas;



 FORMCHECKBOX 
 - A licença a renovar;


 FORMCHECKBOX 
 - O cartão de identificação a renovar;



 FORMCHECKBOX 
 - Fotocópia da declaração de rendimentos para efeitos do IRS;



 FORMCHECKBOX 
 -      ;



 FORMCHECKBOX 
 -      ;
Assinatura

Pede deferimento.






      O/A Requerente,

Aos, 25-12-2005





______________________________
Informações dos serviços

     



       O Funcionário


Em, 25-12-2005





        _______________________

Decisão:

     

Em, 25-12-2005






O Presidente da Câmara,










        _______________________

Anotações:

     
	A PREENCHER PELOS SERVIÇOS

Pagou _______Eur, Guia de Recebimento n.º_______, Em____/____/_____ O Funcionário___________

	ENTRADA
	INFORMAÇÃO DOS SERVIÇOS
	

	Entrada N.º _______
Data _____/_____/____

Processo ____________
	O pedido _______ está em condições de ser deferido.

____/_____/_____ 

O Funcionário

_____________________
	______ DEFERIDO

__________________________________
____________________________
O Presidente ____________________
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