REQUERIMENTO PARA CANCELAMENTO DA AUTORIZAÇÃO PARA O EXERCÍCIO DA ATIVIDADE DE DISTRIBUIÇÃO POR GROSSO DE MEDICAMENTOS E/OU MATÉRIAS-PRIMAS

Exmo. Senhor Presidente do Conselho Diretivo do INFARMED -Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. 
___________________ (Denominação da sociedade requerente conforme consta da Certidão da Conservatória do Registo Comercial), matriculada na Conservatória do Registo Comercial sob o n.º de pessoa coletiva ___________, com sede social em ______________(morada completa e código postal), aqui representada pelo Exmo. Senhor _________________, contribuinte n.º _______________, na qualidade de  ______________________ e com poderes para o ato, tendo como Diretor(a) Técnico(a) o/a) farmacêutico(a) ( _____________ nome completo), licenciado(a) em ____________________ portador(a) da carteira profissional n.º __________, emitida pela Ordem dos Farmacêuticos, titular da Autorização n.º ______________ (identificar o n.º da autorização emitida pelo INFARMED, I.P.), para o exercício da atividade de distribuição por grosso de medicamentos e/ou matérias-primas (conforme aplicável), com instalações do estabelecimento de distribuição sitas em _______________ (morada completa, com indicação freguesia/concelho/distrito e código postal), vem requerer a V. Exa. o cancelamento da referida autorização, com fundamento (indicar os motivos para o pedido de cancelamento). 

Pede deferimento

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

(Assinatura): __________________________________________________
(Assinatura de quem obriga a sociedade requerente) 
Documentos a anexar:

- Original da autorização de distribuição por grosso de medicamentos e/ou matérias-primas (para se proceder ao respetivo cancelamento, conforme solicitado).
- Requerimento cancelamento da respetiva direção técnica (indicando a data de cessação de funções).

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

Telefone: 21 7987100 (Geral), 217987373 (Relações Públicas)

Fax: 21 7987316
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