PROCESSO DE ALTERAÇÃO DO FARMACÊUTICO RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO FARMACÊUTICO
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO
	LISTA DE VERIFICAÇÃO

	Requerimento de pedido de cancelamento de responsável pelo serviço farmacêutico;
	

	Requerimento de pedido de autorização de novo de responsável pelo serviço farmacêutico;
	

	Termo de responsabilidade do novo responsável do serviço farmacêutico;
	

	Original de certificado do registo criminal do novo responsável do serviço farmacêutico;
	

	Cópia da carteira profissional (com as quotas em dia);
	

	Cópia do Bilhete de Identidade do novo responsável do serviço farmacêutico;
	

	Cópia do Cartão de Contribuinte do novo responsável do serviço farmacêutico;
	


Este formulário, bem como os documentos que o acompanham podem ser entregues pessoalmente no horário do serviço de expediente (9h/13h e das 14h/17h), ou enviados pelo correio para:

INFARMED – Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde IP

Parque de Saúde de Lisboa

Av. Brasil, 53

1749-004 Lisboa

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

Fax: 21 7987316
MINUTA DO REQUERIMENTO PARA CANCELAMENTO DA FUNÇÃO DE FARMACÊUTICO RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO FARMACÊUTICO
Exm.º Senhor Presidente do Conselho Diretivo da Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. 

(Entidade) ______________, (identificar o estabelecimento/ou serviço de saúde público ou privado e/ou instituição de solidariedade social) ________________________________, com sede social sita em _______________ (morada completa e código postal), e instalações sitas em ________________ (morada completa e código postal) freguesia de ____________, concelho de ____________, distrito de _________, pessoa coletiva n.º ___________, aqui representada pelo Exm.o Senhor(a) ______________, na qualidade de (indicar se é gerente ou Presidente do Conselho de Administração) ____________________, com o Cartão de contribuinte n.º _____________, vem requerer a V. Ex.ª o seu cancelamento da função de farmacêutico responsável pelo serviço farmacêutico do (Nome completo) ______________________, estado civil _____________, residente em ____________(morada completa e código postal), filho de _____________e de _________, natural de __________, concelho de _________________, distrito de ______________, licenciado(a) em _____________________, portador(a) da carteira profissional n.º __________, emitida pela Ordem dos Farmacêuticos, com efeitos a partir de (indicar a data a partir da qual cessa funções). 
Pede deferimento

(Data): ________, _____ de _________________ de 201 ___
(Assinatura): ________________________________________________

(Assinatura conforme o Bilhete de Identidade)
MINUTA DO REQUERIMENTO PARA AVERBAMENTO DA FUNÇÃO DE FARMACÊUTICO RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO FARMACÊUTICO
Exm.º Senhor Presidente do Conselho Diretivo da Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. 

(Entidade) ______________, (identificar o estabelecimento/ou serviço de saúde público ou privado e/ou instituição de solidariedade social) ________________________________, com sede social sita em _______________ (morada completa e código postal), e instalações sitas em ________________ (morada completa e código postal), freguesia de ____________, concelho de ____________, distrito de _________, pessoa coletiva n.º ___________,  , aqui representada pelo Exm.o Senhor(a) ______________, na qualidade de (indicar se é gerente ou Presidente do Conselho de Administração) ____________________, com o Cartão de contribuinte n.º _____________vem requerer a V. Ex.ª o averbamento da função de farmacêutico responsável pelo serviço farmacêutico do (Nome completo) ______________________, estado civil _____________, residente em ____________(morada completa e código postal), filho de _____________e de _________, natural de __________, concelho de _________________, distrito de ______________, licenciado(a) em _____________________, portador(a) da carteira profissional n.º __________, emitida pela Ordem dos Farmacêuticos, com efeitos a partir de (indicar a data a partir da qual inicia funções). 
Pede deferimento

(Data): ________, _____ de _________________ de 201 ___
(Assinatura): ________________________________________________

(Assinatura conforme o Bilhete de Identidade)
MINUTA DE TERMO DE RESPONSABILIDADE DO FARMACÊUTICO RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO FARMACÊUTICO
TERMO DE RESPONSABILIDADE

(nome completo) _____________________, estado civil __________, portador(a) do Bilhete de Identidade n.º ___________, emitido pelo arquivo de ___________, portador do Cartão de Contribuinte n.º ________ residente em _____________(código postal), licenciado(a) em _______________, portador(a) da carteira profissional n.º _______, emitida pela Ordem dos Farmacêuticos, declara, para todos os efeitos legais, que se responsabiliza pelo serviço farmacêutico de (identificação da entidade) _________________________, sita em ___________________ (morada completa e respectivo código postal) _________________________. 

Mais declara que não exerce nenhuma função incompatível com as funções de Farmacêutico(a) Responsável que vai assumir na entidade supra mencionada (A prestação de falsas declarações constitui crime punível nos termos do disposto no Código Penal).

(Data): ________, _____ de _________________ de 201 ___

(Assinatura): ________________________________________________

(Assinatura reconhecida na qualidade)
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