
 

  

 
CÂMARA SOLIDÁRIA 

 
REQUERIMENTO 

 

AVZ – IMP – 344.10 

Nº.:_______ 

Nome do beneficiário :_________________________________________________________ 

Contacto Telefónico:_________________________________   BI/CC:__________________ 

Morada:_______________________________________________________________________ 

C.P.:________-_____ Localidade:____________________________ Idade:_______________ 

Local da Intervenção: Rua___________________________________________ Nº_________ 

C.P.:________-_____  Localidade:_________________________________________________ 

Pedido Pretendido :__________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

             
         Nome/Assinatura                 Nome/Assinatura                Data:______/___/____ 
                       (requerente)                                                              (receptor) 
  
___________________________      ___________________________      Hora:______:_______ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Encaminhamento 
Nº.:_______ 
Ordem dada por:_________________________________________________________________ 

Data:_______/_____/______                                                                   Hora:______:______ 

Ordem dada a:___________________________________________________________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Execução   
Nº.:_______ 
Serviço executado:_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________  

 

Nome do Técnico:__________________________ Data_____/____/____  das___:___ às___:___ 

 

______________________________                                        __________________________ 

(Validação/assinatura do beneficiário)                                                (Rúbrica do Técnico) 


