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DECLARACAO

Eu , portador(a) do ( tipo de
documento de identificacdo ) n.° , Contribuinte n.°/n.° Fiscal
, n.° de telefone , declaro que em virtude de

(razdo que o impossibilite de levantar pessoalmente o Titulo de Pagamento ) , autorizo que o

Sr./a Sr.? , portador(a) do (tipo de

documento de identificagdo ) n.° , n.° de telefone , proceda ao

levantamento do Titulo de Pagamento, emitido em meu nome e relativo a restituicdo no montante

de $ patacas, do ano de

Data: O/A Declarante:

( Assinatura conforme documento de
identificagio )

* Por favor, anexar fotocopia do documento de identificacio do declarante
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