Exmo. Senhor:
Presidente da CiAmara Municipal
de Torre de Moncorvo

HORARIO DE FUNCIONAMENTO

, Titular do alvaré sanitarion® __ /Licenga

de utilizagdo n° Residente em ,

freguesia de , com o telefone n.° e fax n.°

, e-mail , hascido(a) em / / ,

portador(a) do B.I. n° , datado de / / emitido pelo arquivo

de identificagfo de , contribuinte n° , vem na qualidade
de (proprietario(a)/ explorador (a)) do estabelecimento de

denominagéo ,C.AE sito em

,requerer a V., Exa.:

|:| Concessdo de horario de funcionamento:

Horério das as

Intervalo para almogo das as

[] Alteragdo/Averbamento de horario do funcionamento;

Horario das as
Intervalo para almogo das as
[] Alargamento do horario de funcionamento das para as , ho periodo

compreendido entre

Pede deferimento,

Torre de Moncorvo, de de

O Requerente;

Junta:

D Cépia do Alvard Sanitario/ Licenca de utilizacio;
I:I Declaragéio de inicio de actividade;

D Documento comprovativo da titularidade do estabelecimento.



