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FORMULÁRIO DE PEDIDO DE LICENCIAMENTO PARA ESTABELECIMENTOS PRESTADORES DE CUIDADOS DE SAÚDE


	1. IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

	Nome ou designação (INDICAR O NOME OU A DESIGNAÇÃO COMPLETOS)

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.	

	Filiação (APENAS PARA PESSOAS COLETIVAS)

	Clique ou toque aqui para introduzir texto. E Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Data de nascimento ou de constituição
	Nacionalidade

	02/08/2019
	Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Profissão ou objeto

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Documento de identificação

	
	Número
	Data de emissão

	


	Clique ou toque aqui para introduzir texto.
	02/08/2019

	Órgão emissor
	Data de validade

	 Clique ou toque aqui para introduzir texto.
	02/08/2019

	Ato de constituição e Estatutos publicados em Boletim Oficial

	Nº Clique ou toque aqui para introduzir texto.
	DE: 2 de agosto de 2019

	Endereço da Residência / Sede (INDICAR A RUA, NÚMERO, ANDAR, LOCALIDADE, CONCELHO, ILHA E PAÍS)

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Contacto

	Email
	Telefone
	Telemóvel

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.
	Clique ou toque aqui para introduzir texto.
	Clique ou toque aqui para introduzir texto.




	2. DESCRIÇÃO DO TIPO DE ESTABELECIMENTO

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.




	3. DESCRIÇÃO DAS INSTALAÇÕES

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.




	4. DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES A DESENVOLVER

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.




	5. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

	Nome

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.	

	Filiação

	Clique ou toque aqui para introduzir texto. E Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Data de nascimento
	Nacionalidade

	02/08/2019
	Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Profissão

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	Endereço

	Clique ou toque aqui para introduzir texto.




	6. REQUERIMENTO

	O requerente acima identificado vem, nos termos no nº 1 do Artigo 5º do Decreto-Lei nº 08/1992, de 21 de janeiro, solicitar a Entidade Reguladora Independente da Saúde (ERIS) a autorização para instalação e respetivo alvará de funcionamento para um estabelecimento de saúde destinado à prestação de cuidados de saúde no domínio do (a) Clique ou toque aqui para introduzir texto. situado em Clique ou toque aqui para introduzir texto..

Para o efeito, junta os documentos comprovativos dos requisitos exigidos por Lei.





	CIDADE / LOCAL:
	Clique ou toque aqui para introduzir texto.

	DATA:
	02/08/2019

	ASSINATURA DO REQUERENTE:
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