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	Pedido de Certidão de Notificação de Produtos Cosméticos 

	Direção de Produtos de Saúde
Parque de Saúde de Lisboa

Av. do Brasil, 53, Ed. Tomé Pires
1749-004 LISBOA

E-mail: pchc@infarmed.pt
	
	ESPAÇO RESERVADO AO INFARMED I.P.

	
	   
	 N.º Proc.:     ______________

	
	
	Data:       _____/______/_____

	1. Identificação do Operador Económico

	Nome da empresa
	     

	Nome do Técnico Responsável
	     
	Tel.      
	E-mail     

	Morada
	     
	Tel.
	     

	
	
	Fax
	     

	
	
	E-mail
	     

	2. Identificação de Produtos cosméticos 


Cada certidão tem uma validade de 6 meses.
	Nome completo (inclui marca)
	Referência do CPNP
	Lote de Fabrico*

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Fim a que se destina:


* Preencher em caso de fabrico nacional.






	Notas: Descarregar e preencher devidamente o formulário, (se necessário acrescentar páginas) enviando-o em formato Word, para o endereço de e-mail acima mencionado.


M-C-019/6/NET


1/1

