
 
M U N I C Í P I O  D E  S A N T A  C R U Z  

C Â M A R A  M U N I C I P A L  
 

 
Exmo. Senhor 
Presidente da Câmara Municipal 
de Santa Cruz 

 
REQUERIMENTO PARA RECLAMAÇÃO 

 
Nº. DE CONTRIBUINTE  

  

NOME:  
  MORADA  
  CÓDIGO POSTAL   FREGUESIA  
  TELEFONE  FAX  E-MAIL  
  PROFISSÃO  C.A.E.  
  ESTADO CIVIL  CONTACTO  QUALIDADE  
  B.I. NÚMERO   DATA EMISSÃO  ARQUIVO DE IDENTIFICAÇÃO  
   

CONTEÚDOS 
 

           

 

Reclamado: 

Nome:  

Morada:                                                                                                                  Freguesia 

AOS:  O RECLAMANTE 

  

ENTRADA  INFORMAÇÃO DOS SERVIÇOS DESPACHO 
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 REQUERIMENTO    
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