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CARTÃO MUNICIPAL SÉNIOR (55+) 

Exmo. Senhor 

Presidente da Câmara Municipal do Funchal 
 

 

 

OBJECTO DO REQUERIMENTO 

 

Vem solicitar a V. Ex.ª a atribuição do: 

 
 

 Cartão sénior (55+) 
  

 2ª via cartão sénior (55+) 
  

 Renovação cartão sénior (55+) 

  
  

 

Por entender que preenche os requisitos para a atribuição do mesmo, nos termos definidos pelo respectivo regulamento municipal. 

 
 

 

 

Documentos Obrigatórios: 

 
 

 Fotocópia do B.I. ou cartão de cidadão ou passaporte, certificado de residência ou outro documento identificativo idóneo; 
  

 Fotocópia do NIF; 
 

 Duas fotografias, tipo passe, do titular do cartão; 
  

 Recibo de água, electricidade, gás ou telefone (últimos 3 meses); 

      Nota: Caso não tenham nenhum recibo em seu nome, entregar certidão domicilio fiscal; 
 

 
 

 
Pede Deferimento O Requerente 2)  
 
 
Funchal _____/_____/_____                 _______________________________________________________   
 
      

 

 

NOTAS PARA PREENCHIMENTO E INSTRUÇÃO DO PEDIDO 

1) Titular 2) Assinatura conforme o BI/CC e indicação, feita pelo signatário, do número, data e arquivo de identificação do BI/CC. 

 

Nome: _____________________________________________________________________________________________________  

Residente / Sede:  ___________________________________________________________________________________________  

Freguesia: _______________________________________  Concelho: _______________________________________________  

Código Postal: _____ - ____  ________________________  Contribuinte nº:  ___________________________________________  

Contacto:  _______________________________________  E-mail:  _________________________________________________  
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