
REGISTO DO AVERBAMENTO DE PROPRIEDADE

A preencher pelo requerente em MAIÚSCULAS - VER INSTRUÇÕES 
 A) IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO AUTORIZADO A INSTALAR

	1) NOME: _____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________



	2) FILIAÇÃO: _________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________



	3) Nº B. I.: 


	4) EMITIDO EM: 
	5) PELO ARQUIVO:
	NIF:

	6) NATURALIDADE:


	7) Nº REGISTO INFARMED 
	8) CARTEIRA PROFISSIONAL:


B) DADOS RELATIVOS À FARMÁCIA EM QUE PRETENDE SER AVERBADO COMO PROPRIETÁRIO(A)

	10) LUGAR OU LOCALIDADE: __________________________________________________________________

	11) MORADA: _________________________________________________________________________________

 N.º/LOTE: _________________________________________________________ CP: ________-_______________ 

	12) FREGUESIA:


	13) CONCELHO:
	14) DISTRITO: 


	15) TEL:


	16) FAX:
	17) TERMINOU A INSTALAÇÃO:

	18) POSSUI TODOS OS REQUISITOS PARA O AVERBAMENTO:




INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES PEDIDO DE AVERBAMENTO 

DA PROPRIEDADE NO ALVARÁ 

· Documentos entregues em anexo a este formulário:

	
	a)
	Requerimento a solicitar o averbamento de propriedade no alvará assinado pelo candidato

	
	b)
	Declaração de incompatibilidades

	
	c)
	Cópia do BI e NIF/NIPC

	
	d)
	Código de Acesso para consulta on-line da Certidão Permanente do Registo Comercial, no caso de Sociedade Comercial.

	
	e)
	Cópia do Contrato de Sociedade, no caso de Sociedade Comercial;

	
	f)
	Cópia do Livro de Registo de Emissão de Valores Mobiliários, no caso de Sociedade Anónima;

	
	g)
	Documento comprovativo do pagamento da taxa devida pelo averbamento.


· Os documentos assinalados devem ser originais ou revestir a forma de documentos certificados.
· Minuta  para o Requerimento de Averbamento da Propriedade da Farmácia:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administração do INFARMED

Nome(s)_____, candidato(a) autorizado(a) instalar nova farmácia em (local, freguesia, concelho, distrito)________, no âmbito do concurso público com o aviso de abertura número _____, publicado no Diário da República no dia ______, série____ e com aviso de classificação número ________, publicado no Diário da República no dia ______, série____ vem solicitar a V. Exa. o averbamento no alvará n.º ______ da Farmácia ____, sita em ______, freguesia de _______ , concelho de ______, distrito de ______.

Pede Deferimento

( Data )

( Assinatura 1 )




· Minuta para a Declaração de Incompatibilidades 


· Legislação aplicável

Decreto-Lei n.º 307/2007, de 31 de agosto

Portaria n.º 1430/2007, de 2 de novembro

· 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 – Instituto Nacional da Farmácia e do Medicamento

Parque de Saúde de Lisboa

Av. Brasil, 53

1749-004 Lisboa

Telefone: 21 7987100 ( Geral ), 217987327 ( Relações Públicas )

Fax : 21 7987316

Processo DIL


Nº _________________











Nome(s)_____, candidato(a) autorizado(a) instalar nova farmácia em (local, freguesia, concelho, distrito)________, no âmbito do concurso público com o aviso de abertura número _____, publicado no Diário da República no dia ______, série____ e com aviso de classificação número ________, publicado no Diário da República no dia ______, série____ declara que não é sócio(a) nem proprietário em nome individual de nenhuma outra farmácia .





( Data )


( Assinatura 1 )











Atualizado em 03-05-2011

