FORMULÁRIO TERMO DE RESPONSABILIDADE 
DE DIRECTOR TÉCNICO DE ESTABELECIMENTO 
DE DISTRIBUIÇÃO POR GROSSO DE MEDICAMENTOS

O formulário de termo de responsabilidade está inserido no processo de averbamento ou alteração de direcção técnica da actividade de distribuição por grosso pelo que deve ser acompanhado pelos restantes documentos, salvo se o mesmo se destinar a corrigir documento anterior que apresente incorrecções.
INSTRUÇÃO DO PROCESSO

	
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO
	LISTA DE VERIFICAÇÃO

	a)
	Requerimento da entidade;
	

	b)
	Termo de responsabilidade do farmacêutico;
	

	c)
	Original de certificado de registo criminal do farmacêutico que assume a direcção técnica;
	

	d)
	Cópia actualizada da carteira profissional com as quotas em dia do farmacêutico que assume a direcção técnica;
	

	e)
	Cópia do Bilhete de Identidade do farmacêutico;
	

	f)
	Cópia do Cartão de Contribuinte do farmacêutico que assume a direcção técnica;
	

	g)
	Cópia autenticada do contrato estabelecido com a entidade em que assume a direcção técnica.
	


Legislação aplicável:

Decreto-Lei nº 176/2006, 30 de Agosto, 

Portaria n.º 348/98, de 15 de Junho.

Este formulário, bem como os documentos que o acompanham podem ser entregues pessoalmente no horário do serviço de expediente (9h/12h e das 14h/17h), ou enviados pelo correio para:

INFARMED – Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P.

Parque de Saúde de Lisboa

Av. Brasil, 53

1749-004 Lisboa

Telefone: 21 7987100 (Geral), 21 7987327 (Relações Públicas)

Fax: 21 7987316
· Minuta para o termo de responsabilidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE

(nome completo) _____________________, estado civil __________, residente em ________________(morada completa e código postal), licenciado(a) em __________________, contribuinte n.º __________, portador(a) da carteira profissional n.º _______, emitida pela Ordem dos Farmacêuticos, e registado(a) no INFARMED sob o n.º ______, declara, para todos os efeitos legais, que assume a responsabilidade pela distribuição por grosso de medicamentos de uso humano e exercida pela (identificar a entidade) ______________, com sede social em ______________________ (morada completa e código postal), e com estabelecimento de distribuição situado em (morada completa e código postal) _______________________, comprometendo-se ao cumprimento de todas as normas legais em vigor, mais declarando que não exerce qualquer actividade incompatível com as exigências legais respeitante à direcção técnica que pretende assumir.
(Data): ________, _____ de _________________ de 200___

(Assinatura): ___________________________________________________

(Assinatura conforme o Bilhete de Identidade)
Processo DIL


Nº _______________








Actualizado em 15-10-2008




