Municipio de Alandroal

www.cm-alandroal.pt

) L5 2 Balcao U

nico

REQUERIMENTO PARA EMISSAO DE LICENGA DE FUNCIONAMENTO/INSTALAGAO DE RECINTOS

Reg. Ent. n.%
Processo n.°:
Registado em:
O Trabalhador:

Exmo. Senhor
Presidente da Camara Municipal

REQUERENTE

Nome:
Domicilio/Sede:
Localidade:
NIF/NIPC: BI/CC:
Estado Civil:

Telefone:

E-mail:

Caixa Postal Eletrénica (ViaCTT):

Freguesia:

Profisséao:

Telemovel:

Neo: Lote: Cabdigo Postal:
Concelho:
Passaporte: Valido até:

Fax:

REPRESENTANTE

Nome:
Domicilio/Sede:
Localidade:
NIF/NIPC: BI/CC:
Telefone:

E-mail:

Caixa Postal Eletronica (ViaCTT):

Freguesia:

Telemovel:

Neo: Lote: Cdbdigo Postal:
Concelho:
Passaporte: Vélido até:

Fax:

Qualidade de: [] Representante Legal [ ] Mandatéario [[] Gestor de Negdcios [] Outros

NOTIFICACOES/COMUNICACOES

[] caixa Postal Eletrénica (ViaCTT)

[1 Requerente

Domicilio/Sede:

Localidade:

[] Representante

Freguesia:

[ Telefone

Mais consente que as notificagdes/comunica¢des do municipio Ihe sejam feitas via:

[ Telefax

N&o obstante, as notificagdes/comunicacdes por via postal deverdo ser enviadas para a seguinte morada:

[1 Outra morada (por favor, indique):

Neo: Lote: Caédigo Postal:

Concelho:

Praca da Republica 7250-116 Alandroal

geral@cm-alandroal.pt

telef (+351) 268 440 040 « fax (+351) 268 440 041/2

nif : 506 772 527




Municipio de Alandroal

‘z’l'f www.cm-alandroal.pt
%"Fy Balc&o Unico

20 RS

PEDIDO

Vem Requer a V Ex.2, ao abrigo do D.L. n.° 268/2009, de 29 setembro, o licenciamento para aprovacdo de
instalacéo de recinto:

[ - Improvisado [] - Improvisado [ -

Periodo de Funcionamento:

Local (Recinto):

Area (Recinto)

Caracteristicas do Recinto: A lotacdo admissivel (n.°): lugares.

Zona de Seguranca: Licenga de utilizag&o/Alvara sanitario n.°:
Corte de Transito: []-Sim []- N&o

DOCUMENTOS A ENTREGAR

Para o efeito, junta os documentos que se elencam:

[] - Registo de Promotor (Documento do IGAC)

[] - Fotocopia do BI/CC e do Cart&o de Contribuinte

[] - Declaracéo de Inicio de Actividade

[ - Planta do recinto com disposicdo dos equipamentos e demais actividades

[] - Ultimo certificado de inspeccéo de cada equipamento quando o mesmo ja tenha sido objecto de inspec¢éo
[] - Plano de evacuacdo em situaces de emergéncia

[1 - Fotocopia de apolice do seguro de Responsabilidade civil e de Acidentes Pessoais

[] - Declaracéo do proprietario de N&o Oposicéo a sua utilizacéo para instalacdo do recinto em dominio privado
[1- Parecer da Guarda Nacional Republicana

[] - Parecer do Delegado de Saude

OBSERVACOES

O subscritor, sob compromisso de honra e consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso preste
falsas declaragfes, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade.

Pede deferimento,

Alandroal,

Validei a conformidade da assinatura de acordo

] 0 Requerente/ [] O Representante, com o documento exibido.

(Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo, se 0 mesmo nédo souber ou ndo puder

assinar) (O Trabalhador)

Gestor do Procedimento:

Telefone: E-mail:

Praca da Republica 7250-116 Alandroal telef (+351) 268 440 040 - fax (+351) 268 440 041/2

geral@cm-alandroal.pt nif : 506 772 527
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