
A preencher pela C.M.A

N.º processo: ________

Entregue em: ________

Requerimento de Transportes

Informação:

O Autocarro encontra-se disponível para 
efectuar este serviço.

____/____/____         O Responsável,
                                                     
                       ______________________
                                                        

Despacho:

 Autorizado

 Não Autorizado

____/____/____             O Vereador,

                       ____________________

Ex.mo Sr. Presidente da 

Câmara Municipal de Alpiarça

Entidade requisitante __________________________________________________________

Nome do responsável ____________________________________  Contacto: __________________________

Data ____  /______/_______    Local de partida  _________________________________________________   

Hora de partida ____ h ____         Hora de chegada ____ h ____ 

Destino da viagem __________________________________________________________________

Número total de passageiros _____                     Número de passageiros até 12 anos de idade _____ 

Número de passageiros maiores de 12 anos de idade _____                Número de vigilantes     _____

Previsão do itinerário (especificar locais e horários de paragem): 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Observações: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Alpiarça, _____ de _______________de _________

O Requerente

___________________________________ 
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