Declaração
Eu, <nome da pessoa responsável pela farmacovigilância> declaro, como pessoa responsável pela farmacovigilância do titular <nome do titular> que a(s) pessoa(s) de contacto sobre questões de farmacovigilância, <nome(s) da(s) pessoa(s) de contacto>, tem(têm) formação e experiência adequadas em farmacovigilância, conhecimento do Sistema de farmacovigilância em vigor e da língua portuguesa.
____________________, ___ de ________________ de______

______________<Assinatura do responsável pela farmacovigilância>
Em anexo: Listagem dos medicamentos abrangidos.


