Registon® __  de_ / /20

Processo n.®
Guia n.2%: /20__

O(A) Funcionério(a) Municipio de Oliveira do Hospital

Exmo. Senhor
Presidente da Camara Municipal de Oliveira do Hospital

Nome:

Morada:
Cadigo Postal: - Freguesia: Concelho:
NIF/NIPC: BI/CC: valido até
Telefone: Telemovel: E-mail:

Pretensao

Vem apresentar junto de V. Ex.2, ao abrigo do artigo 88°? do Decreto Lei n.? 80/2015, de 14 de maio, no ambito do periodo de
participagdo publica da Proposta de Alteragao a 12 Revisao do PDM de Oliveira do Hospital, publicado pelo Aviso n.2 10986/2014, de

1 de outubro, a seguinte sugestao, observacao, informagao: (Formulagéo das sugestbes que considerar relevantes)

O requerente,

Aos / /
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