PROCESSO DE REGISTO DE

FARMACÊUTICO(A) SUBSTITUTO(A)

FORMULÁRIO - A preencher pelo requerente em MAIÚSCULAS 
A) DADOS RELATIVOS À FARMÁCIA QUE PRETENDE REGISTAR FARMACÊUTICO(A) SUBSTITUTO(A)

	1) NOME DA FARMÁCIA : ___________________________________________________________________



	2) MORADA: _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________CP: ________-_______________



	3) TEL:


	4) FAX:
	5) LUGAR OU LOCALIDADE:

	6) FREGUESIA:


	7) CONCELHO:
	8) DISTRITO:

	9) Nº DO ALVARÁ: 


	10) CÓDIGO PARA CONFERÊNCIA DE FATURAS:




B) IDENTIFICAÇÃO DO FARMACÊUTICO(A) SUBSTITUTO(A)

	1) NOME: __________________________________________________________________________



	 2) CARTEIRA PROFISSIONAL:


	3) NIF:
	4) Nº B. I:



	5) EMITIDO EM:


	6) PELO ARQUIVO:
	

	7) RESIDÊNCIA: _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________CP _____ -____ ________________



	8) DATA DE INICIO DAS FUNÇÕES:


Data:

Assinatura do proprietário da farmácia:

INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES DE REGISTO COMO FARMACÊUTICO(A) SUBSTITUTO(A) DE FARMÁCIA

	
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO

	a)
	Formulário preenchido, assinado e carimbado pelo proprietário da farmácia;

	b)
	Fotocópia do B.I. do farmacêutico;

	c)
	Fotocópia da Carteira Profissional da Ordem dos Farmacêuticos com as quotas em dia

	d)
	Certificado de Registo Criminal do farmacêutico;

	e)
	Fotocópia do Cartão de Contribuinte do farmacêutico;

	f)
	Declaração de Incompatibilidades;

	g)
	Requerimento de cancelamento de funções anteriores (se aplicável);

	h)
	Registo do farmacêutico(a) substituto(a) Є 475,00 (alíneas b) e e) do n.º 2 do art.º 28 da Portaria n.º 352/2012, de 30 de outubro.)

	i)
	Guia de pagamento das taxas previstas no artigo 28.º da Portaria n.º 352/2012, de 30 de outubro, disponível no site do INFARMED, em http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/TAXAS e comprovativo de pagamento das mesmas.


MINUTAS DE REGISTO COMO FARMACÊUTICO(A) 

SUBSTITUTO(A) DE FARMÁCIA

· Minuta para a Declaração de Incompatibilidades


· Minuta para o Cancelamento de funções anteriores (Se aplicável)

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
Declaração





Nome ___, farmacêutico(a), declara que não exerce nenhuma função incompatível com as funções Farmacêutico(a) Substituto(a) que vai assumir na Farmácia ____, freguesia de ___, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.





Data,


Assinatura








Exmo. Sr. Presidente do Conselho Diretivo da Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P.








Nome _____, residente em _______________, Carteira Profissional n.º ______, Contribuinte n.º _______, vem solicitar a V. Exa. o cancelamento, com efeitos à data de _____, como farmacêutico(a) (especificar o cargo anterior) da Farmácia ____, sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.





Data





Pede Deferimento





Assinatura








Atualizado em 28-11-2013



Este formulário pode ser reproduzido


