
EXMª SENHORA 
PRESIDENTE DA CÂMARA MUNICIPAL 
DE NISA 

INSPECÇÃO DE ASCENSORES 

Processo de Ascensor nº ___________________________ 

Proprietário (1): _________________________________________________________________________ 

Contribuinte nº ___________________________________ 

Empresa de Manutenção de ascensores (2) ____________________________________________________ 

Contribuinte nº ___________________________________ 

Morada: _______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Código-Postal: -  _______________________________________________________ 

Telefone/Telemóvel: _______________________________ Fax __________________________________ 

E-mail ________________________________________________________________________________

1 e 2 – Caso o requerimento seja preenchido pelo proprietário da instalação, deverá indicar a Empresa de Manutenção de Ascensores 

que presta assistência técnica. 

Solicita a V. Exa.: 

 Inspecção Periódica 

 Reinspecção 

 Inspecção Extraordinária 

Do(s) elevadores instalado(s) em 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Efectua o pagamento da respectiva taxa por: 

Cheque nº _______________________________ do Banco _____________________________ 

_____________________________________________________________________________

na quantia de __________________________________________________________________ 

à ordem do Tesoureiro da Câmara Municipal de Nisa. 

Data:  Assinatura 

______/______/________    ___________________________________________ 
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