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Req.º n.º ________  

Data ____/____/___ 

O/A Funcionário/a 

________________     Exm.º Sr. Presidente da 

Câmara Municipal de Oliveira do Bairro 

Praça do Município 

3770 - 851 Oliveira do Bairro 
 

 

ASSUNTO: Certificado de registo de cidadão da União 

 
1.REQUERENTE 

*Nome/Designação___________________________________________________, *Estado Civil ______________________, 

*Profissão _________________, Bilhete de Identidade/Cartão de Cidadão n.º _____________, emitido por ___________ em 

_______________ válido até ____________, *Contribuinte n.º _____________, *Domicílio/Sede _______________________ 

____________________ *Localidade ______________________ *Código Postal ________-_____, *Freguesia ____________ 

____________________ Concelho _________________________ Telemóvel n.º ______________ Telefone n.º ___________ 

Fax n.º _________ E-mail _______________________________ na *qualidade de1 __________________________________ 

 

 

2.EXPOSIÇÃO DO PEDIDO 

Vem requerer a V. Ex.ª a emissão do certificado de registo de Cidadão da União 

 

 
3.DOCUMENTOS QUE ANEXA 

Declaração sob compromisso de honra, de que preenche as condições referidas  

nas alíneas a), b) ou c) do n.º 1 do artigo 7.º 

 

Fotocópia do Bilhete de Identidade ou passaporte válidos 

 

Comprovativo da relação familiar se parceiro de um cidadão da União  

(se não for evidente noutro documento apresentado)     

 

Certificado de registo do cidadão da União que acompanha ou ao qual se reúne 

 

Prova documental de que se encontra a cargo de cidadão da União ou de  

cônjuge/parceiro de cidadão da União, se descendente direto com menos de 21 anos de idade 

 

Prova documental de que se encontra a cargo de cidadão da União ou de  

cônjuge/parceiro de cidadão da União, se ascendente direto  

 

Prova documental de que se encontra a cargo de cidadão da União, ou que viva com este  

em comunhão de habitação ou quando o cidadão tiver imperativamente de cuidar pessoalmente  

do membro da sua família por motivos de saúde graves.  

 

 

*___________________________________, _______ de _____________________ de _______ (local, dia, mês, ano) 

 

 

*Assinatura ____________________ 

 

_________ 
1 Interessado, representante legal, etc 

*Campos Obrigatórios 


