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	Ex.mo Sr. Presidente 

da Câmara Municipal de Viseu





ASSUNTO: Certidões e Horários de Funcionamento
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE
	Nome/ Designação: __________________________________________________________________________________________________

	Domicílio/ Sede: ________________________________________________________, Localidade de ________________________________

	Freguesia: _____________________________________
	Código Postal: __________ - ______     ______________________

	Nº Telefone: _________________________________
	Nº Fax: __________________________
	E-MAIL: ______________________

	Nº BI/ Nº CPC: _____________________________________________
	Data de Emissão: _______/ ___________/ __________

	Arquivo de Identificação/ Registo Comercial: ____________________      Nº de Contribuinte: ___________________________________

	


NA QUALIDADE DE (Assinalar com X)
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietário
	 FORMCHECKBOX 
 Comproprietário
	 FORMCHECKBOX 
 Usufrutuário
	 FORMCHECKBOX 
 Mandatário
	 FORMCHECKBOX 
      


OBJECTO DO PEDIDO

 FORMCHECKBOX 
 Certidão
 FORMCHECKBOX 
 Horário de Funcionamento

	Vem requerer a V. Ex.ª se digne mandar satisfazer o seguinte pedido:
 FORMCHECKBOX 
 Certidão que comprove que o prédio urbano ___________________ (todo, andar ou fracção), inscrito/ omisso na matriz urbana sob o nº __________, sito na ___________________________________________________________________ nº ______________, _____ andar, localidade de ______________________________________________, da freguesia de _________________________________, construída antes do ano de ________________, à data da sua construção estava ou não sujeito a Licença de :  FORMCHECKBOX 
 Habitabilidade               FORMCHECKBOX 
 Ocupação.
 FORMCHECKBOX 
 Certidão que comprove que o prédio urbano sito na rua _________________________________________________________, localidade de ___________________________________________________, da freguesia de ____________________________________, hoje com o nº _______________, possuía outro nº de polícia, qual e desde quando.

 FORMCHECKBOX 
 Certidão comprovativa que a rua ________________________________________________________________________, onde se encontra inserido o prédio urbano com o nº ______________, _____andar, na localidade de _______________________________________, da freguesia de _____________________________, é actualmente designada por rua ____________________________________________.

 FORMCHECKBOX 
 Que lhe seja atribuído o nº de polícia ao prédio sito na rua ______________________________________________________________, lote _______, ______ andar, da localidade de _________________________________________ e freguesia de _______________________.

 FORMCHECKBOX 
 Certidão que comprove que ________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________

​​
Horário de Funcionamento
 FORMCHECKBOX 
 Vem Requerer a V. Exa., na qualidade de  FORMCHECKBOX 
 Gerente/  FORMCHECKBOX 
 Responsável, do estabelecimento denominado de _______________________
_____________________________________________, exercendo a actividade de ___________________________________________
______, sito ____________________________________________, fracção _________, localidade de ___________________________, freguesia de _________________________________________, código postal ________ - ______   _______________________, de acordo com o disposto no nº 2 do art.º 8º do Regulamento dos Períodos de Abertura e Funcionamento dos Estabelecimentos de Venda ao Público e Prestação de Serviços em vigor no Município de Viseu, o Mapa de Funcionamento para o seguinte horário:

SEGUNDA A SEXTA

Abertura: _________Horas 
Encerramento ________ horas

Encerramento Intermédio das ________ horas às ________ horas

SÁBADO

Abertura __________Horas 
Encerramento __________ horas

Encerramento Intermédio das ________ horas às ________ horas

DOMINGO

Abertura __________Horas 
Encerramento _________ horas

Encerramento Intermédio das ________ horas às ________ horas

Encerramento Semanal: ___________________________________


	Viseu, ________ de ___________________ de __________


	Pede Deferimento

___________________________________________________


LISTA DE DOCUMENTOS ENTREGUES (Anexados ao Mod.79)
Certidões
 FORMCHECKBOX 
 Procuração, se o requerente for representado por outrem (cópia conferida pelo respectivo original);

 FORMCHECKBOX 
 Certidão do Registo Comercial, em caso de pessoa colectiva, cuja validade de um ano se conta a partir da data de emissão (cópia conferida pelo respectivo original);

 FORMCHECKBOX 
 Certidão do Registo Predial, cuja validade de 6 meses se conta a partir da data de emissão (cópia conferida pelo respectivo original);

 FORMCHECKBOX 
 _______________________________________________________________________________________________________;
 FORMCHECKBOX 
 _______________________________________________________________________________________________________;
 FORMCHECKBOX 
 _______________________________________________________________________________________________________;
 FORMCHECKBOX 
 _______________________________________________________________________________________________________.
Pedido de Mapa de Horário de Funcionamento de Estabelecimento

 FORMCHECKBOX 
 Licença de Utilização/Declaração de Instalação, Modificação e de Encerramento de Estabelecimentos;

 FORMCHECKBOX 
 Contrato de Arrendamento (ou documento de legitimidade);

 FORMCHECKBOX 
 ____________________________________________________________________;

 FORMCHECKBOX 
 ____________________________________________________________________;

 FORMCHECKBOX 
 ____________________________________________________________________;
 FORMCHECKBOX 
 ____________________________________________________________________;

	Data:      /      /      
	___________________________________________________________________________

	
	(O Requerente)


Mod.79/0
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