wsx Camara Municipal de Portalegre
'l NIF 501 143 718

Y’
CERTIDAO DE LOCALIZACAO DE FARMACIA/ESCOLA DE CONDUCAO
Reg. n.° Despacho:
Data / /
Funcionéario

Exma. Senhora Presidente da Camara Municipal de Portalegre

Identificacdo do Requerente (Preencher com letra maitiscula)

Nome

Morada/Sede n.° , (andar)
Freguesia Cdédigo Postal -

Concelho de Telefone Telemovel

Fax N.© de Identificagdo Fiscal s
O Bilhete de Identidade |:| Cartdo do Cidadao n.°

E-Mail

Requer a V. Ex.2 certiddo onde conste que relativamente ao prédio, sito na
Rua , n.° ,
Freguesia de , deste Concelho, ndo existe qualquer,

[0 Farmacia num raio de 350m; [J Extensdo de Saude num raio de 100m; [ Escola de Conducéo

num raio de 500m.

Portalegre, de de

Pede deferimento,

O Requerente,

[silhete de Identidade [_Jcartao do Cidad&o N.©

Conferi os dados do Bilhete de Identidade/Cartédo do Cidadao.
O Funcionario, , em / /

Pago pela Guia de receita n® , emitida em

Para o efeito, junta os seguintes elementos, conforme o objecto do pedido:
O Planta de Localizac&o.

Notas:

DPDM - Servico de Atendimento, Rua Guilherme Gomes Fernandes n.° 28, Apartado 47 | 7301 — 901 Portalegre
Linha Verde: 800 200 150 | Telefone: 245 307 400/401 | Fax: 245 307 470 (Expediente)
E-mail: servico.atendimento@cm-portalegre.pt
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