
Cemitério
INUMAÇÃO

Exmo. Senhor
Presidente da Câmara Municipal de Manteigas

Nome: Tipo i: 

N.º de Contribuinte: Morada: 

Freguesia: Código Postal: Concelho: 

Contato preferencial: Fax: 

E-mail: 

Tipo de documento: N.º: Valido até: 

Representado por: 

Morada: 

Telefone: 

Na qualidade de ii: 

Vem requerer a V.Exa., a inumação 

De (Nome):

Residente (à data do falecimento): 

Idade: Estado civil (à data do falecimento): 

Nome do Pai: 

Nome da Mãe: 

A inumação será realizada dia pelas horas, sendo inumado em 

com o n.º e com o Alvará n.º  datado de ,

no cemitério 

Documentos anexados ao requerimento:

Data: (aaaa/mm/dd)

Pede Deferimento 
O(A) Requerente

i - S  - Pessoa Singular; C  - Pessoa Colectiva; I  - Isento; P – Público
ii  - Indicar a titularidade do direito que lhe confere legitimidade para formalizar o procedimento 
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REGISTO DE ENTRADA

Reg. Nº: Reg. Nº: Reg. Nº: 

Procº nº: 

Em: Em: Em: 

Trab: 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

IDENTIFICAÇÃO DO REPRESENTANTE

ASSUNTO
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