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CAMARA MUNICIPAL elgueiras.pt
DE FELOUEIR AS www.cm-felqueiras.pt

Camara Municipal de Felgueiras

PROJETO DE REGULAMENTO MUNICIPAL DE APOIO A SAUDE
CONSTITUICAO DE INTERESSADOS — APRESENTACAO DE CONTRIBUTOS

IDENTIFICAGAO DO INTERESSADO / REPRESENTANTE

NOME / DENOMINAGAO NIF/NIPC
IDENTIFICAGAO CIVIL VALIDADE CERTIDAO PERMANENTE - - CAE
DOMICILIO / SEDE N.°
CODIGO POSTAL - FREGUESIA

ENDEREGO ELETRONICO TELEFONE FAX
REPRESENTANTE NIF
IDENTIFICAGAO CIVIL VALIDADE TELEFONE E-MAIL

DOMICILIO CcP -

SOCIO-GERENTE D MANDATARIO I:l OUTRO: PROCURAGAO ONLINE - -

COMUNICAGOES E NOTIFICACOES

DOMICILIO ESCOLHIDO CP -

OUTROS MEIOS DE No ambito deste procedimento consinto que qualquer comunicag&o ou notificacéo seja efetuada por correio eletrénico por fax
NOTIFICAGAO

Pessoas singulares por telefone (A notificagdo por telefone esta sujeita a confirmacéo por carta registada no dia Gtil mediato.)

OBJETO DO REQUERIMENTO

Comunica a V. Ex.2 que pretende constituir-se como interessado no procedimento de elaborac¢éo do projeto
de Regulamento Municipal de Apoio a Saude, nos termos previstos nos n.°s 3 e 4 do edital publicado pela Camara
Municipal em 12 de setembro de 2018.

Apresenta os seguintes contributos:

Felgueiras, / / O interessado,

REGISTO DE ENTRADA DESPACHO

OG.M,

RMAS Gabinete do Municipe
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