INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES PARA COMUNICAÇÃO DA ALTERAÇÃO DO HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DO POSTO FARMACÊUTICO MÓVEL
Minuta para o Requerimento do proprietário a comunicar a alteração do horário de funcionamento do Posto Farmacêutico Móvel:

	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 comunicar a V. Exa. que o horário de funcionamento do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente da mencionada Farmácia, foi alterado para o seguinte:

Horário de funcionamento (discriminar dias da semana e horas de funcionamento) 

Pede deferimento

(Data)

(Assinatura)


Este requerimento deve ser submetido 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
