FORMULÁRIO PARA ALTERAÇÃO 
DA RESIDÊNCIA DOS FARMACÊUTICOS

	
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO
	LISTA DE VERIFICAÇÃO

	a)
	Requerimento para alteração dos dados;
	

	b)
	Comprovativo da morada.
	


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, I.P.

Parque de Saúde de Lisboa

Av. Brasil, 53

1749-004 Lisboa

Fax Geral: 21 798 7316

Para esclarecimento de dúvidas contactar: 

Centro de Informação do Medicamento e dos Produtos de Saúde (CIMI); Tel. 21 798 7373; Fax: 21 798 7107; E-mail: cimi@infarmed.pt
· Minuta para o Requerimento atualização da residência dos farmacêuticos
Exmo. Sr. Presidente do Conselho Diretivo da Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P.

Nome completo _______________________________________, estado civil ____________, filiação ________________, natural de ____________, freguesia de ____________, concelho de _____________, distrito de _____________, residente em __________________________, Código Postal_______ - ___ __________, farmacêutico(a) inscrito(a) no INFARMED com o N.º ______, Sócio(a) da Ordem dos Farmacêuticos com o N.º________ e Carteira Profissional N.º ________, vem solicitar a V. Exa. a alteração, nos registos do INFARMED, da sua residência para ______________________, Código Postal _______- ___ _________.

Pede Deferimento,

Data: __________, ____, de ________________ de 20___

Assinatura: ______________________________________________

(assinatura conforme ao Bilhete de Identidade)







Actualizado em 27-11-2013



Este formulário pode ser reproduzido


