CAMARA MUNICIPAL DE EVORA

Q)
cartdosocialdo ' unicipeidoso

Requerimento para Comparticipacao de Qutras Despesas de Saude

Exm°. Senhor Presidente da

Camara Municipal de Evora

Eu, beneficiario do Cartao
Social do Municipe Idoso n° , portador do Bilhete de Identidade N°
, Arquivo de Identificacio de emitido em

/ / , venho por este meio solicitar a V*. Ex®. a comparticipa¢ao da

factura que junto em anexo.

Pede Deferimento

Evora, de de

Assinatura

Funcionaria:
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