CANCELAMENTO DE FUNÇÕES ANTERIORES DE

FARMACÊUTICO SUBSTITUTO DE FARMÁCIA DE OFICINA 

A preencher pelo requerente em MAIÚSCULAS

 A) IDENTIFICAÇÃO

	Nome completo: _______________________________________________________________________________



	Carteira Profissional:


	NIF:
	Nº cartão de cidadão/BI:

Data de validade:


	Residência: _________________________________________________________________________________

_______________________________________________               _____ -____ _____________



	Email para onde deverão ser remetidas as comunicações do INFARMED :
	Data de Cessação das Funções:


A) DADOS RELATIVOS À FARMÁCIA EM QUE PRETENDE SER CANCELADO (A) COMO FARMACÊUTICO (A) SUBSTITUTO (A)
	Nome da farmácia: ___________________________________________________________________



	Morada: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________CP: ________-_______________



	Telefone:

Fax:


	Email para onde deverão ser remetidas as comunicações do INFARMED:


	Lugar ou localidade:

	Freguesia:


	Concelho:
	Distrito:

	Nº do alvará: 


	Código para conferência de faturas:




Data:
Assinatura:

INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES DE CANCELAMENTO COMO

 FARMACÊUTICO(A) SUBSTITUTO(A)
· Documentos a entregar:

	
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO INSTRUÍDO PELO PROPRIETÁRIO DA FARMÁCIA

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

	b)
	Requerimento do proprietário da farmácia a solicitar o cancelamento do(a) farmacêutico(a) substituto(a). 


· Minuta para o Requerimento do proprietário da farmácia a solicitar o cancelamento como farmacêutico(a) substituto(a):
	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. o cancelamento do farmacêutico _______________ (nome completo), com a cédula profissional n.º ____________, BI ou CC n.º _______, NIF n.º ________, das funções de Farmacêutico(a) Substituto(a) da mencionada Farmácia, com efeitos à data de ________________.

Pede Deferimento

(Data)

(Assinatura)


INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES DE CANCELAMENTO COMO

 FARMACÊUTICO(A) SUBSTITUTO(A)
· Documentos a entregar:
	
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO INSTRUÍDO PELO FARMACÊUTICO

	a)
	Formulário preenchido e assinado pelo farmacêutico;

	b)
	Requerimento do farmacêutico substituto que se cancela de funções a requerer o cancelamento.


· Minuta para o cancelamento como farmacêutico(a) substituto(a), quando requerido pelo próprio:

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








_______________ (nome completo), residente em ______________________________, Carteira Profissional n.º ______, BI/CC n.º ______ e NIF nº _______, vem solicitar a V. Exa. o cancelamento como farmacêutico(a) (especificar o cargo anterior), com efeitos à data de ________, na Farmácia ____, sita em ______, freguesia de _______, concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _____.





Data 





Pede Deferimento





    Assinatura








Atualizado em 27-03-2017



Este formulário pode ser reproduzido


