
 

DECLARAÇÃO DE TITULARIDADE DO ALVARÁ DE CONSTRUÇÃO CIVIL 
 
 

Nome ________________________________________________________________________________ 

com morada em _______________________________________________________________________, 

Freguesia de __________________, Concelho de_________________, Código Postal ________ - ______ 

Contribuinte n.º _______________, BI/CC n.º_______________, válido até _____/____/__________, 

Telemóvel ______________________ e-mail __________________________________. 

Declara que é titular do  Alvará de Construção Civil  Título de Registo emitido pelo InCI, I.P. n.º 

________________, Classe _______________, subcategoria(s): ____________________________ 

emitido em ____/____/______, válido até ____/____/______, com o pessoal segurado pela apólice n.º 

______________ na Companhia de Seguros _________________________________________________ 

Mais declara que lhe foi adjudicada a execução da obra abaixo indicada: 

Dono da obra: ________________________________________________________________________ 

Morada / Local: _______________________________________________________________________ 

Freguesia: __________________________________, assumindo a colocação no local da obra de placa 

identificativa com os elementos a que se refere o n.º 4 do artigo 24º do Decreto-Lei n.º 12/2004, de 9 de 

Janeiro, alterado pelo Decreto-Lei n.º 18/2008, de 29 de Janeiro. 

 

TIPO DE OPERAÇÃO URBANÍSTICA: 

 Comunicação Prévia de obras 

 Processo de Licenciamento de obras de Edificação n.º ___________/______________ 

 Processo de Loteamento e/ou obras de urbanização n.º _____________/____________ 

 Processo de ____________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Porto Santo, _________ de ____________________ de _______________ 

 

O Declarante, 

 

_____________________________________________ 

 

 

 

 

 

Conferi no portal InCI a habilitação da empresa de construção acima indicada. 

 

                      ______________________________________ 


