

PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO DE HORÁRIO DE 

FUNCIONAMENTO DO POSTO FARMACÊUTICO MÓVEL
A preencher pelo requerente em MAIÚSCULAS - VER INSTRUÇÕES 
 A) IDENTIFICAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DA FARMÁCIA 

	1) PESSOA SINGULAR (1): ______________________________________________________________________

    SOCIEDADE (2): _____________________________________________________________________________



	2) Nº REGISTO INFARMED (1):

    Nº REGISTO INFARMED (2):


	3) NATURALIDADE (1) :

    NATURALIDADE (2) :

	4) Nº BILHETE IDENTIDADE (1):

    NIF (2):


	EMITIDO EM (1): 

EMITIDO EM (2):
	PELO ARQUIVO (1):

POR (2):

	5) RESIDÊNCIA (1): ________________________________________________________CP_______-__________

    SEDE SOCIAL (2): ________________________________________________________CP_______-_________


B) DADOS RELATIVOS À FARMÁCIA DE QUE DEPENDE O POSTO FARMACÊUTICO MÓVEL
	7) NOME DA FARMÁCIA: _____________________________________________________________________

7.1) MORADA: ______________________________________________________CP: _____________-_________



	7.2) NOME DO PROPRIETÁRIO DA FARMÁCIA:

______________________________________________________________________________________________

	7.3) TEL:

        FAX:
	7.4) Nº DO ALVARÁ:
	  7.5) LUGAR OU LOCALIDADE:



	7.6) FREGUESIA:


	7.7) CONCELHO:
	7.8) DISTRITO:


C) DADOS RELATIVOS AO POSTO FARMACÊUTICO MÓVEL 

	8) LUGAR OU LOCALIDADE: ___________________________________________________________________



	9) MORADA: ______________________________________________________CP: ________-_______________



	10) FREGUESIA:


	11) CONCELHO:
	12) DISTRITO:

	13) TELEFONE:


	14) DATA DA AUTORIZAÇÃO: 
	15) AUTORIZAÇÃO N.ª


INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES PEDIDO DE AVERBAMENTO

DO HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO 

· Documentos entregues em anexo a este formulário:

	
	a)
	Requerimento a solicitar a autorização de horário de funcionamento do posto farmacêutico móvel.

	
	b)
	Requerimento a solicitar a emissão de autorização de funcionamento.

	
	c)
	1 Cheque à ordem de INFARMED, no valor de €18 para emissão de autorização de funcionamento.

	
	d)
	Requerimento de pedido de registo do farmacêutico responsável formulado pelo director técnico (se necessário)

	
	e)
	Certificado do registo criminal 

	
	f)
	Fotocópia do B.I.

	
	g)
	Fotocópia da carteira profissional da Ordem dos Farmacêuticos, com as quotas em dia

	
	h)
	Declaração de aceitação do cargo 

	
	i)
	Declaração de incompatibilidades

	
	j)
	1 Cheque à ordem de INFARMED, no valor de €1,50 (por cada averbamento e cancelamento)

	
	l)
	Comunicação de cancelamento de anteriores funções


· Os documentos assinalados devem ser originais ou revestir a forma de documentos autenticados.
· Minuta para o requerimento a solicitar a autorização de horário de funcionamento do posto farmacêutico móvel

· Minuta para o Requerimento do director técnico da farmácia para requerer a emissão de autorização de funcionamento:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administração do INFARMED

Nome ___, Filiação _____, natural de _____, residente em ____, farmacêutico(a) registado(a) no INFARMED com o nº _____, vem solicitar a V. Exa., o averbamento do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______,  no Alvará n.º ______, da Farmácia ____, sita em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de ____, bem como a emissão da respectiva autorização de funcionamento.

Pede deferimento

(Data)

(Assinatura)


· Minuta para o Requerimento de pedido formulado pelo director técnico da farmácia de averbamento do farmacêutico responsável (caso seja necessário):

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administração do INFARMED

Nome ___, Filiação _____, natural de _____, residente em ____, farmacêutico(a) registado(a) no INFARMED com o nº _____, proprietário da Farmácia ____, Alvará nº ______, sita em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, vem solicitar a V. Exa. autorização para ser averbado(a) como Responsável (a) Técnico (a) Nome ___, Filiação _____, natural de _____, residente em ____, farmacêutico(a) registado(a) no INFARMED com o nº _____, do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente desta Farmácia.  

Pede deferimento

(Data)

(Assinatura)


· Minuta para a Declaração de aceitação do cargo de Responsável Técnico


· Minuta para a Declaração de Incompatibilidades


· Minuta para o Cancelamento de funções anteriores (Se aplicável)

· Condições:
A alteração do horário de funcionamento carece de autorização prévia do INFARMED e averbamento na autorização de funcionamento;

O posto funciona mediante autorização de funcionamento emitida pelo INFARMED afixado em tabuleta colocada á entrada das instalações.

· Legislação aplicável

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

Deliberação n.º 27/CD/2010, de 24 de Fevereiro

· 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

Nome ___, farmacêutico(a) registado(a) no INFARMED com o nº _____, declara que não exerce nenhuma função incompatível com as funções de Responsável (a) Técnico (a) que vai assumir no Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente da Farmácia ____, sita em ______, freguesia de ___, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.





(Data)


(Assinatura)











(Assinatura)








Nome ___, farmacêutico(a) registado(a) no INFARMED com o nº _____, declara que aceito as funções de Responsável Técnico(a) do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente da Farmácia ____, sita em _____, freguesia de ___, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.


 


(Data)


(Assinatura)








Processo DIL


Nº _______________














Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administração do INFARMED





Nome ___, Filiação _____, natural de _____, residente em ____, farmacêutico(a) registado(a) no INFARMED com o nº _____, vem solicitar a V. Exa., autorização para o horário de funcionamento do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______,  dependente da Farmácia ____, Alvará n.º _____, sita em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de ____:


Horário de funcionamento ( discriminar dias e horas de funcionamento)


Pede deferimento


(Data)


(Assinatura)








Nome _____, farmacêutico(a) registado no INFARMED com o nº _______, vem solicitar a V. Exa. o cancelamento no cargo de __________________ na entidade ______, sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _______.





Pede Deferimento


(Data)


(Assinatura)





























Este formulário pode ser reproduzido


