DENOMINAÇÃO DA FARMÁCIA - ALTERAÇÃO DE DENOMINAÇÃO DE FARMÁCIA JÁ INSTALADA

A preencher pelo requerente em MAIÚSCULAS 
A) IDENTIFICAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DA FARMÁCIA AVERBADO EM ALVARÁ 
	Nome / Denominação Social: ____________________________________________________________________



	Residência/Sede: ________________________________________________________cp_______-__________



	Nº cartão de cidadão/BI:

Data de validade:


	Email:
	NIF/NIPC:


B) DADOS RELATIVOS À FARMÁCIA PARA QUE REQUER ALTERAÇÃO DA DENOMINAÇÃO

	Nome da farmácia: __________________________________________________________________



	Morada: _________________________________________________________________________________

  _________________________________________________________ CP: ________-_______________ 

	Telefone:
Fax:


	Email para onde deverão ser remetidas as comunicações do INFARMED:

	Lugar ou localidade: 


	Freguesia

	Concelho:
	Distrito:

	N.º do alvará: 

 
	Código para conferência de faturas: 

	Proposta de Nova Denominação (1):
Proposta de Nova Denominação (2):
Proposta de Nova Denominação (3):

 


Local, Data e Assinatura (do Proprietário)

______________________

INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES PARA PEDIDO DE ALTERAÇÃO DA DENOMINAÇÃO DA FARMÁCIA 

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

	b)
	Requerimento a solicitar a nova denominação da farmácia.


· Minuta para o Requerimento para requerer alteração da denominação da farmácia:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Diretivo do INFARMED, I.P.

________________________[nome do proprietário averbado em alvará (pessoa singular) ou designação da sociedade proprietária averbada em alvará (na pessoa do(s) representante(s) legal(ais), com poderes legais para o efeito], Cartão de cidadão/BI n.º ______ e NIF ou NIPC nº _______, proprietário(a) averbado(a) em alvará da Farmácia (nome da farmácia) __________, sita em ______, freguesia de _______, concelho de________, distrito de ______, com o alvará n.º ______, datado de_____________, vem solicitar a V. Exa. a alteração da denominação da farmácia de ___________ para:
Farmácia __________ (nova denominação);

Farmácia __________ (nova denominação);

Farmácia __________ (nova denominação).

Pede Deferimento

(Data)

(Assinatura)




Este formulário, bem como os documentos que o acompanham devem ser submetidos eletronicamente através do Portal Licenciamento+. 

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
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Este formulário pode ser reproduzido


