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PERIODO DE FUNCIONAMENTO
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O PRESIDENTE DA CAMARA,
NOME: @
LOCAL DO ESTABELECIMENTO:
NATUREZA DO ESTABELECIMENTO:
ABERTURA As HORAS ENCERRAMENTO As HORAS
PERIODO DE ALMOCO DAS As HORAS

ENCERRAMENTO SEMANAL

(d)

Ponte de Sor,

O PROPRIETARIO DO ESTABELECIMENTO,

©

@ Nome da entidade proprietéria,

® Quando estabelecimento adapte regime especial de funcionamento, fazer nesta linha a indicagdo respectiva,
© A assinatura do proprietdrio devera ser autenticada com carimbo comercial

* Mapa de funcionamento previsto no art®. 5°. N°.1 do Decreto-Lei n.® 48/96 de 15/05




