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REQUERIMENTO  

Ilmo. Sr.  
PREFEITO MUNICIPAL  
Nesta cidade  
 

Eu______________________________________________________________________________________________ 

Portador do CPF (campo obrigatório):__________________________________________________________ 

Portador do RG (campo obrigatório):____________________________________________________________ 

Data de Nascimento:____________________________________________________________________________ 

Portador do CNPJ:______________________________________________________________________________ 

Residente e domiciliado na Rua: 
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
 

Vem respeitosamente à presença de V.S°. requerer:  
 

X  Habite-se  
 
 
Para o endereço: 
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
 

TELEFONE (campo obrigatório): ________________________________________________________________ 

E-MAIL (campo obrigatório):____________________________________________________________________ 

 

Nestes termos, pede deferimento. 

São Sebastião do Caí,______de________________de 20_______. 

 

__________________________________ 

Ass. do Requerente 


