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DECLARAÇÃO DE ALTERAÇÃO DE PROPRIEDADE[footnoteRef:1]
 [1:  As assinaturas dos declarantes devem ser reconhecidas presencialmente, na qualidade em que assinam, por entidade legalmente habilitada.] 

Exmo. Sr.
Diretor Regional da Saúde
Clique ou toque aqui para introduzir texto.[footnoteRef:2], portador do Cartão de cidadão/BI n.º Clique ou toque aqui para introduzir texto. e NIF ou NIPC nº Clique ou toque aqui para introduzir texto., proprietário(a) averbado(a) em alvará da Farmácia Clique ou toque aqui para introduzir texto.[footnoteRef:3], devidamente identificada no documento instrutório, com o alvará n.º Clique ou toque aqui para introduzir texto., datado de Clique ou toque para introduzir uma data.[footnoteRef:4], declara(m) ter transmitido a propriedade da referida farmácia a favor de Clique ou toque aqui para introduzir texto.[footnoteRef:5], portador do Cartão de cidadão/BI n.º Clique ou toque aqui para introduzir texto. e NIF ou NIPC nº Clique ou toque aqui para introduzir texto., por Clique ou toque aqui para introduzir texto.[footnoteRef:6] datado de Clique ou toque para introduzir uma data. [footnoteRef:7]. [2:  Nome do proprietário averbado em alvará (pessoa singular) ou designação da sociedade proprietária averbada em alvará, na pessoa do(s) representante(s) legal(ais), com poderes legais para o efeito.]  [3:  Nome da farmácia.]  [4:  Inserir data.]  [5:  Nome do novo proprietário ou designação da sociedade adquirente, na pessoa do(s) representante(s) legal(ais), com poderes legais para o efeito.]  [6:  Titulo do negócio, por exemplo: contrato de trespasse, escritura de trespasse, etc..]  [7:  Inserir data.] 

A veracidade do teor da presente declaração é da responsabilidade dos declarantes acima identificados. 
Escolha um item., Clique ou toque para introduzir uma data.
_________________________________
[Assinatura do proprietário averbado em alvará ou do(s) representante(s) legal(ais) da sociedade proprietária averbada em alvará com poderes legais para o efeito]
_________________________________
[Assinatura do novo proprietário ou do(s) representante(s) legal(ais) da sociedade adquirente com poderes legais para o efeito]
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