
 

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

P E D I D O

D E  AV E R B A M E N T O

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 , comunicar a V.ª Ex.ª a substituição do:

  Titular do processo de licenciamento n.º ; 

  Titular da comunicação prévia n.º ;

  Titular do alvará de construção n.º ;

  Titular do título de registo emitidos pelo Instituto da Construção e do Imobiliário n.º ;

  Titular do responsável pelo projeto de ;

  Diretor de obra;

  Diretor de fiscalização de obra;

  

.

Referente ao processo de obras n.º , e requerer o respetivo Averbamento.

Pede deferimento,

  Data:  O requerente:__________________________________________
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