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1. IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

Nome/Designação:_______________________________________________________________________________________________________________ 

Morada/Sede:____________________________________________________________________________________________________________________ 

Freguesia:____________________________________________    Código Postal: __________-__________ ______________________________________ 

N.º de Telefone:__________________________  N.º Fax:______________________________ E-MAIL:___________________________________________

N.º de Bilhete de Identidade:______________________________ N.º de Identificação Fiscal:_________________________________

2. OBJECTO DO REQUERIMENTO

Vem requerer a V. Exa., para efeitos Notariais e Registo Predial, se digne mandar certificar ou declarar que a actual 

Rua(s)__________________________________________________________, na freguesia de _______________________________________concelho 

de ___________________________________________________________________________________, se designava anteriormente por Rua 

_________________________________________________________________________________________________________________________________. 

 

Certidão de Teor;

Planta de l ocalização 1/2500;

Assunto:Certidão de Nome de Rua

3. DOCUMENTOS A ANEXAR

Telefone: 271 319 000 Fax: 271 319 013  E mail: balcaodomunicipe@cm fcr.pt Contribuinte nº 505 987449

Rua São Francisco nº1  6440 126 Figueira de Castelo Rodrigo 

Divisão de Obras, Planeamento, Ambiente e Urbanismo

Figueira de Castelo Rodrigo 

Presidente da Câmara Municipal de 

Exmo. Senhor 

Figueira de Castelo Rodrigo, _______ de ____________________ de 20____

Pede deferimento, o(a) requerente,

________________________________ ________________ ________
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