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REALIZAÇÃO DE QUEIMA

 DE SOBRANTES                                                                                                         UF 3º Administrativa e de Atendimento
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Exmo. Senhor

Presidente da Câmara Municipal de Ovar

	* Nome / Designação:



	* CC / BI. n.º ___________ Data de validade  ___ / ___ / ___                         Número de Identificação Fiscal: _________________



	* Telefone:


	Fax:
	Correio Eletrónico:

	* Domicílio / Sede:


	
	
	

	* Localidade:


	* Freguesia:
	* Código Postal:            -
	

	Na qualidade de: (Proprietário; (Usufrutuário; (Locatário; (Mandatário; (Superficiário; (Outro: 

	Representada por: ____________________________________________________________________________
* CC / BI. n.º ___________ Data de validade  ___ / ___ / ___                         Número de Identificação Fiscal: _________________

* Telefone: __________________ Correio Eletrónico: __________________




* Preenchimento obrigatório
O Requerente, abaixo-assinado, compromete-se a cumprir as Regras de Segurança a adotar nas Fogueiras, Queima de Sobrantes e Queimadas em vigor no Regulamento Municipal de Ambiente (Anexo III).


________________________________________________________________________________

 Recebi:_______________________________________                  Á/Ao:_________________________

                           (O Funcionário da CMO)                                                                                ______/________/201____ 


	Enviado:  BVO (                                  BVE (                                   GNR / Ovar (                                      PSP (
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REGISTO DE ENTRADA





N.º: ________________





Data: ____ / ____ / ____








* Objeto: _________________________________________ * Data: _____________ * Hora: _____:_____ 


* Local (Rua e numero de Polícia): _______________________________________________________________


______________________________________________________ * Freguesia: ________________________


* Quantidade: __________________________________________


Obs.:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________











 Risco de incêndio previsto _____________________________________________________________


  


 Data: ___________ O Responsável pelo Gabinete Técnico Florestal: _______________________________


 








