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MUNICIPIO !

PONIESSOR

DESPACHO
Exmo. Senhor
Presidente da Camara
(Nome), Consumidor n°® :
portador do n° de Identificagéo Civil , contribuinte n° , residente em
(rua, n° e andar),
(localidade) cddigo postal - (freguesia) ,
(concelho) com o telefone n° , ha qualidade
de , vem requerer a V. Exa. beneficio como reformado(a)/pensionista no

consumo de agua e Tarifa de Residuos Sélidos Urbanos, declarando sob compromisso de
honra, que o seu agregado familiar € composto conforme abaixo se descrimina, nao
auferindo, nem os restantes membros, outros rendimentos que ndo sejam o0s valores
provenientes das Reformas/Pensdes, constantes na copia anexa da declaracdo de IRS.

COMPOSIQAO DO AGREGADO FAMILIAR
Nome Parentesco B.1/C.C. NIF Eleitor n°

Sempre que haja qualquer alteracdo relativa a composicdo do Agregado Familiar ou
aos rendimentos auferidos, é o consumidor obrigado a participa-la ao Municipio de Ponte de
Sor, no prazo de 30 dias. O ndo cumprimento dos prazos referidos, implica o cancelamento do
beneficio como reformado ou pensionista até a apresentacdo dos documentos solicitados e
posterior deciséo.

A prestacdo de falsas informacdes, bem como a omisséo, implica a imediata perda da
bonificagcdo e o pagamento a pregos normais dos servicos de fornecimentos efectuados nos
ultimos 6 meses, para além das penalidades previstas na Lei.
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