INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES PARA TRANSFERÊNCIA DEFINITIVA

DE INSTALAÇÕES DE FARMÁCIA

· Minuta para o Requerimento de transferência definitiva de instalações da farmácia
	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Directivo do INFARMED, I.P.,

Nome (do Proprietário ou dos Sócios da Sociedade Proprietária) _____, sócio(a) da sociedade ______ (se for caso disso) na qualidade de proprietário(a) vem (vêm) solicitar a V. Exa. a transferência definitiva de instalações da Farmácia _______, com o Alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____, para a localidade de (local exacto) ______, morada ________________ (rua, avenida, praça, largo, número de policia, lote), freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, ao abrigo do artigo n.º 23 da Portaria n.º 1430/2007, de 2 de Novembro.

Pede Deferimento

( Data )

( Assinatura 1 com o carimbo da farmácia)

( Assinatura 2 com o carimbo da farmácia)

(o requerimento deve ser escrito em papel timbrado da farmácia)


· Documentos entregues em anexo ao Requerimento
	
	a)
	Fotocópia do respectivo bilhete de identidade, no caso de se tratar de uma pessoa singular, ou fotocópia do contrato de sociedade e certidão do registo comercial, no caso de se tratar de uma sociedade comercial.

	
	b)
	Identificação da farmácia a transferir, incluindo o nome da rua e o número de polícia ou lote (Cópia do Alvará da Farmácia).

	
	c)
	Planta de localização do edifício ou fracção para onde se pretende a transferência, à escala de 1:2000, incluindo o nome da rua e o número de polícia, de lote, ou de indicação do prédio com projecto de construção licenciado, ou dele dispensado, que represente a área envolvente da farmácia numa distância de 350m contada dos limites exteriores da farmácia.

	
	d)
	Declaração de preenchimento dos requisitos respeitantes à distância previstos nas alíneas b) e c) do n.º1 do artigo 2.º da Portaria n.º 1430/2007, de 2 de Novembro.

	
	e)
	Identificação do director técnico e de outro farmacêutico e declaração da Ordem dos Farmacêuticos da respectiva inscrição, bem como certidão do registo criminal.

	
	f)
	Memória descritiva do edifício ou fracção para onde se pretende a transferência, incluindo a descrição das instalações das divisões e das respectivas áreas, conforme regulamento do INFARMED, I.P. (Deliberação n.º 2473/2007, publicada em DR, II Série, n.º 247, de 24 de Dezembro de 2007)

	
	g)
	Cheque ou comprovativo de pagamento da quantia indicada na alínea b) do n.º 2 do artigo 34.º da Portaria n.º 1430/2007, de 2 de Novembro (750 €)


· A documentação referida deve ser toda entregue com o requerimento, sendo que a falta de algum dos documentos legalmente exigidos, aquando da entrada do pedido, é motivo para indeferimento do mesmo.
· O INFARMED poderá solicitar outros documentos que considere indispensáveis.
Minuta de Declaração Alínea d) 

(Em nome individual)

	DECLARAÇÃO

Nome _______________________________________, contribuinte N.º _______ proprietário da Farmácia ____________, sita actualmente (morada completa com código postal) _______________________________, Freguesia de ______________, Concelho de _______________ e Distrito do _______________, declara que as instalações para onde se pretende a transferência da farmácia preenchem os requisitos respeitantes à distância previstos nas alíneas b) e c) do n.º 1 do artigo 2º da Portaria 1430/2007. 

(Data )

(Assinatura)




(Em nome de sociedade comercial)

	DECLARAÇÃO

Nome _______________________________________, sócio-gerente da Firma _______________, com o Número de Identificação de Pessoa Colectiva (NIPC) ________, proprietária da Farmácia ____________, sita actualmente (morada completa com código postal) _______________________________, Freguesia de ______________, Concelho de _______________ e Distrito do _______________, declara que as instalações para onde se pretende a transferência da farmácia preenchem os requisitos respeitantes à distância previstos nas alíneas b) e c) do n.º 1 do artigo 2º da Portaria 1430/2007. 

(Data )

(Assinatura)




APÓS CONCESSÃO DA AUTORIZAÇÃO PARA TRANSFERÊNCIA DAS INSTALAÇÕES DA FARMÁCIA, PODERÃO AINDA VIR A SER NECESSÁRIAS AS SEGUINTES MINUTAS:
· Minuta para o Requerimento alteração da planta e memória descritiva
	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Directivo do INFARMED, I.P.
Nome (do Proprietário ou dos Sócios da Sociedade Proprietária) _____, sócio(a) da sociedade ______ (se for caso disso), proprietário(a) da Farmácia _______, com o Alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, vem (vêm) solicitar a V. Exa. a alteração da planta e memória descritiva aprovada em ______, das novas instalações da Farmácia _______, sitas na localidade de ______, morada ________________, freguesia de ______, concelho de ______, distrito de ______.

Pede Deferimento

( Data )

( Assinatura)



· Minuta para o Requerimento para Prorrogação do prazo para realização de vistoria:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Directivo do INFARMED, I.P.

Nome (do Proprietário ou dos Sócios da Sociedade Proprietária) _____, sócio(a) da sociedade ______ (se for caso disso), proprietário(a) da Farmácia _______, com o Alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, vem solicitar a V. Exa., a prorrogação do prazo de seis meses para requerer vistoria às novas instalações da Farmácia _______, sitas na localidade de ______, morada ________________, freguesia de ______, concelho de ______, distrito de ______, por um período de ______ (não superior a 120 dias), nos termos do artigo 27.º, n.º 2 da Portaria n.º 1430/2007, de 2 de Novembro.
Solicito a presente prorrogação do prazo ______ (apresentar a fundamentação do pedido e se considerar oportuno juntar documentos ao requerimento).

Pede Deferimento

( Data )

(Assinatura)




· Minuta para o Requerimento para a realização de vistoria:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Directivo do INFARMED, I.P.
Nome (do Proprietário ou dos Sócios da Sociedade Proprietária) _____, sócio(a) da sociedade ______ (se for caso disso), proprietário(a) da Farmácia _______, com o Alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, vem solicitar a V. Exa., a vistoria às novas instalações da Farmácia _______, sitas na localidade de ______, morada ________________, freguesia de ______, concelho de ______, distrito de ______.

Pede Deferimento

( Data )

(Assinatura)



· Este pedido deve ser efectuado no prazo de seis meses a contar da decisão de aptidão.

· Em simultâneo com o requerimento, o proprietário da farmácia deve proceder ao pagamento da quantia indicada na alínea c) do n.º 2 do artigo 34.º da Portaria n.º 1430/2007, de 2 de Novembro (€ 1000), sob pena de se considerar o requerimento como não apresentado.

· Minuta para o Requerimento alteração da denominação da farmácia
	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Directivo do INFARMED, I.P.
Nome (do Proprietário ou dos Sócios da Sociedade Proprietária) _____, sócio(a) da sociedade ______ (se for caso disso), proprietário(a) da Farmácia _______, com o Alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, vem (vêm) solicitar a V. Exa. a alteração da denominação da farmácia nas novas instalações sitas na localidade de ______, morada ________________, freguesia de ______, concelho de ______, distrito de ______:

Proposta de denominação (1)

Proposta de denominação (2)

Pede Deferimento

( Data )

( Assinatura 




· Minuta para o Requerimento para emissão de alvará:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Directivo do INFARMED, I.P.
Nome (do Proprietário ou dos Sócios da Sociedade Proprietária) _____, sócio(a) da sociedade ______ (se for caso disso), proprietário(a) da Farmácia _______, com o Alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, tendo sido vistoriado as novas instalações da farmácia, sita em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, vem solicitar a V. Exa., a emissão do alvará das novas instalações da Farmácia ____, enviando para o efeito cheque/comprovativo do pagamento da quantia referida no artigo 34.º, n.º 2, alínea e) da Portaria n.º 1430/2007, de 2 de Novembro (€1000), assim como o original do anterior alvará para o respectivo cancelamento.
Pede Deferimento

( Data )

( Assinatura)




· Estes pedidos, 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
Parque de Saúde de Lisboa

Av. Brasil, 53

1749-004 Lisboa

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

Fax: 21 7987316
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