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REQUERIMENTO PARA ALTERAÇÃO DE DADOS  

PARA COBRANÇA DE CONTRIBUIÇÕES E ENVIO DE CORRESPONDÊNCIA 
 
 
 

NÚMERO DE BENEFICIÁRIO DA CPAS _________________ 

NOME COMPLETO ________________________________________________________________________________________________ 

DOMICÍLIO PROFISSIONAL _________________________________________________________________________________________ 

LOCALIDADE _______________ COD.POST. |__|__|__|__|-|__|__|__| TELEFONE ___________________    FAX_____________________ 

E-MAIL __________________________________________________  TELEMÓVEL  ___________________________________________ 

NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO FISCAL |__|__|__|__|__|__|__|__|__|                   

BI N.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__|     EMITIDO PELOS SIC DE |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    

EM |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__|   OU 

CARTÃO DE CIDADÃO N.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__| - |__| - |__|__|__| VÁLIDO ATÉ |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__|   OU 

PASSAPORTE N.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| EMITIDO EM |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| VÁLIDO ATÉ |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

 
 
Autorizo a alteração dos dados acima mencionados. 
 
 
 
 
_____________________, _____ de _______________ de _________ 

 
 
 

O/A Beneficiário/a 
 
 
 

_____________________________________________________________________ 
(Assinatura igual à do Bilhete de Identidade) 

 
 
 


