
 
 

_________________________________________________________________________________________ 
Telefone: 291 850 180        .        Fax: 291 852 998        .        N.I.F. N.º 511 239 068        geral@portomoniz.pt 

 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Exmo. Senhor Presidente do 
Município de Porto Moniz 

  
 
 
Assunto 
 
 

Assunto:_____________________________ 
 
 

IDENTIFICAÇÃO UTENTE 
 
Nome do Encarregado de Educação___________________________________________________________, 

Estado___________________, Profissão __________________, Residente ___________________________,  

N.º B.I./CC __________________ Freguesia _____________________,  Concelho de ___________________, 

Código postal ________ - _____, NIF ____________________ Telefone N.º ___________________________,  

 

REQUIRIMENTO 
 
Vem muito respeitosamente requerer a V. Ex.ª o transporte escolar para o ano letivo 20____ /20____, para o/a 

seu/sua educando/a __________________________________________, entre ________________________ 

e a Escola ___________________________________ e vice-versa. 
 
 

PEDE DEFERIMENTO 
 
 
 
 

Porto Moniz, ______ de _______________ de 20____ 
 

______________________________________ 
(o requerente) 

 REQUERIMENTO GENÉRICO 
PEDIDO DE TRANSPORTE ESCOLAR 
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