Compromisso de Honra

(1) ______________________

(1) ____________________________, com sede na Região Autónoma dos Açores, em (2) __________________, com o número de identificação de pessoa coletiva (3) _______________, e matriculada                        na Conservatória do Registo Comercial de (4) ___________________, com o código de acesso à certidão   permanente n.º (5) _____________________com consultório/clinica dentária em (2) ___________________________ e detentora da licença de funcionamento emitida pela DRS n.º (6) _____________________, representada neste ato por (7)_________________________, na qualidade de (8) ________________, declara, sob compromisso de honra, que cumpre com os seguintes requisitos:
a.	Sede na Região Autónoma dos Açores;
b.	Licença de funcionamento emitida pela Direção Regional da Saúde;
c.	Autorização para aquisição direta de medicamentos emitida pela Direção Regional da Saúde;
d.	Todos os profissionais de saúde prestam cuidados de saúde neste estabelecimento estão registados na Direção Regional da Saúde;
e.	Disponibilidade para iniciar o plano de tratamento até 90 dias após autorização da despesa. 

Mais declara estar ciente das consequências legais decorrentes de eventuais falsas declarações, nos termos da legislação aplicável.
(9) ________________, (10) _________________

__________________________ (11)
Legenda:
(1)	– Nome da entidade privada ou setor social.
(2)	- Morada Completa.
(3)	– Número de identificação de pessoa coletiva – NIPC.
(4)	– Localização da Conservatória.
(5)	– Código de acesso à certidão   permanente.
(6)	 - Número de licenciamento atribuído pela DRS.
(7)	– Nome completo do representante da entidade privada ou setor social.
(8)	– Cargo do representante da entidade privada ou setor social.
(9)	– Localidade.
(10)	– Data.
(11)	- Assinatura conforme o cartão de cidadão e carimbo da entidade privada ou setor social.
