AVERBAMENTO DO(A) NOVO(A) FARMACÊUTICO(A) RESPONSÁVEL DO POSTO FARMACÊUTICO MÓVEL 
Documentos a entregar:

	a)
	Requerimento do proprietário/diretor(a) técnico(a) a solicitar o averbamento do(a) farmacêutico(a) responsável pelo Posto Farmacêutico Móvel 

	b)
	Certificado do registo criminal do(a) farmacêutico(a) responsável

	c)
	Declaração de aceitação do cargo do(a) farmacêutico(a) responsável

	d)
	Declaração de incompatibilidades do(a) farmacêutico(a) responsável

	e)
	Comunicação de cancelamento de anteriores funções, se aplicável


Minuta para o Requerimento do proprietário/diretor(a) técnico(a) a solicitar o averbamento do(a) farmacêutico(a) responsável pelo Posto:

	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Diretivo do INFARMED, I.P.,
(Nome da Farmácia) _____, (propriedade de) _______, com o alvará n.º ______ sita em ______, freguesia de _______ , concelho de ______, distrito de ______, aqui representada pelo Exmo. Senhor __________________, na qualidade de ________ (proprietário/diretor técnico), vem solicitar a V. Exa. autorização para que seja averbado como Farmacêutico Responsável do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente desta Farmácia, o(a) farmacêutico(a) ______________ (nome completo), com a cédula profissional n.º _____, BI ou CC n.º ________, NIF n.º___________, com efeitos à data de ___________.
Pede deferimento

(Data)

(Assinatura)


Minuta para a Declaração de aceitação do cargo do(a) farmacêutico(a) responsável:

Minuta para a Declaração de Incompatibilidades:


Minuta para o Cancelamento de funções anteriores (se aplicável):

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
Nome completo ___, farmacêutico com a cédula profissional n.º _____, BI ou CC n.º ________, NIF n.º___________, declaro que aceito as funções de Farmacêutico Responsável do Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente Farmácia ____, freguesia de ___, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.


 


(Data)


(Assinatura)








Nome ___, com a cédula profissional n.º _____, BI ou CC n.º ________, NIF n.º___________, declaro que não exerço nenhuma função incompatível com as funções de Farmacêutico Responsável que vai assumir no Posto Farmacêutico Móvel sito em ______freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, dependente da Farmácia ____, sita em _______, freguesia de ___, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.





(Data)


(Assinatura)











(Assinatura)








Nome _____, farmacêutico com a cédula profissional n.º _____, BI ou CC n.º ________, NIF n.º___________, vem solicitar a V. Exa. o cancelamento no cargo de __________________ na entidade ______, sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _______.





Pede Deferimento


(Data)


(Assinatura)








Este formulário pode ser reproduzido


