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ZTNE 26 a 30 JULHO 2023
dem . . )<7f—- Y \
Qliveira )™ Tapua ¢ OliveiradoHospital ‘
Hospital Agéncia de Desenvolvimento Integrado ‘
NIF: 506 818 829 5

- liveiradoHospital
BOLETIM DE |NSCR|CAO Pargue do Mandanelho

Dar entrada na Camara Municipal (ADI) ou enviar para o e-mail: agencia.desenvolvimento@gmail.com até 12 de Julho 2023

Expositor (home individual ou designacao social)

Marca comercial (designagdo a usar na documentacéo da Feira e no lettering (frontdo do stand)
NIF/NIPC Endereco
Contato Telefénico Lugar
Codigo Postal
Funcao E-mail
(1] ATIVIDADE DA ENTIDADE
Industria Comércio Servigos Autarquia Associacao/ Clube Artesanato
Institucional Outra

Produto/Servicos a expor

B ESTCENEDES

Tenda tipo: Vinho Azeite Licores Docaria Artesanato Institucionais Outros
Comidas Répidas Tasquinha/Restaurantes Bares
Farturas Divertimentos Area m2

Data da Exposicao: | 26a30dejulno | Horario de Funcionamento: | das 18h00 as 03h00 |

Data da Montagem: | 25 e 26 de julho | Horario de Montagem: | Terca-feira (25 julho)- das 8h00 as 22h00

Quarta-feira (26 julho)- das 8h00 as 17h00

Data da Desmontagem: | 31de julhoe 1agosto | Horario de Desmontagem: | Dias Uteis das 8h00 as 20h00

(3] compRroOMISSO

Confirmo ter tomado conhecimento das Normas de Funcionamento aplicaveis, designadamente que apés a confirmagdo da aceitagdo da inscricdo farei o
pagamento de 50% do montante aplicavel ao espago a ocupar até ao dia util seguinte, sendo os restantes 50%, mais os servigos/recursos adicionais, pagos até ao
segundo dia util apés o término da Feira, e que a inscricdo apenas se torna eficaz apés cumprida a obrigagdo de pagamento da primeira prestagdo. E obrigatério
o envio do comprovativo de pagamento para o e-mail: agencia.desenvolvimento@gmail.com com o descritivo EXPOH2023 XXXXXXXXX(n° de contribuinte da
entidade inscrita).

|Forma de Pagamento | Transferéncia Bancaria | IBAN: PT50 0045 3380 40108309208 31|

Declaro ter conhecimento que até 15 dias antes do inicio da Feira serdo consideradas e aceites as eventuais desisténcias mediante a retengdo e perda a favor
da Organizacéo do valor pago no ato da inscricdo, bem como que, em caso de desisténcias posteriores aquele prazo, serdo perdidos a favor da Organizagdo todos os
valores pagos até a respetiva data e efectuado o registo para efeitos de eventual recusa de inscricdo nas edigdes futuras. Declaro ainda aceitar todas as restantes
condi¢des contidas nas Normas de Funcionamento, bem como cumprir e fazer cumprir todas as obrigagdes decorrentes da participagcdo na ExpOH - Feira Regional de
Oliveira do Hospital.

/ /

| Comissdo Organizadora da ExpOH | MUNICIPIO DE OLIVEIRA DO HOSPITAL | Tel. 238 605 250 | extensédo 310 (ADI)

| Largo Conselheiro Cabral Metello | 3400-062 OLIVEIRA DO HOSPITAL | Email: agencia.desenvolvimento@gmail.com
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