PROCESSO DE CANCELAMENTO DE RESPONSÁVEL TÉCNICO DO CERTIFICADO DE REGULARIDADE DA APRESENTAÇÃO DA NOTIFICAÇÃO PARA O EXERCÍCIO DA ATIVIDADE: Distribuição/Fabrico de dispositivos médicos/Reprocessamento de Dispositivos Médicos de Uso Único/Fabrico de Dispositivos Médicos feitos por medida/Atividades referidas nas alíneas a) e b) nº 2 Art.º 16 REG (EU) 2017/745/Fabrico e utilização de Dispositivos Médicos em Instituições de Saúde
	
	DOCUMENTOS DE INSTRUÇÃO DO PROCESSO


	a)
	Requerimento relativo ao cancelamento de responsável técnico da atividade: Distribuição/Fabrico de dispositivos médicos/Reprocessamento de Dispositivos Médicos de Uso Único/Fabrico de Dispositivos Médicos feitos por medida/Atividades referidas nas alíneas a) e b) nº 2 Art.º 16 REG (EU) 2017/745/Fabrico e utilização de Dispositivos Médicos em Instituições de Saúde, conforme minuta em anexo.


LEGISLAÇÃO APLICÁVEL:

Decreto-Lei n.º 145/2009, de 17 de junho
Decreto-Lei n.º 29/2024, de 5 de abril

Regulamento 2017/745, de 5 de abril 
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 
Minuta relativa ao REQUERIMENTO PARA CANCELAMENTO DE RESPONSÁVEL TÉCNICO 
Exmo. Sr. Presidente do Conselho Diretivo do INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P.

__________________________________ (nome completo conforme documento de identificação), portador(a) da carteira profissional n.º __________, emitida pela Ordem dos Farmacêuticos (se aplicável), vem requerer a V. Exa. o seu cancelamento da função de responsável técnico da ___________________ (identificação da entidade requerente), com sede social em ______________________ (morada completa e código postal), e com estabelecimento de Distribuição/Fabrico de dispositivos médicos/Reprocessamento de Dispositivos Médicos de Uso Único sito em  ___________ (morada completa e código postal),  titular de certificado n.º xx/DM/xx/V0X/20XX (indicar o n.º do certificado), com efeitos à data de __________________________.
Pede deferimento

(Data): ________, _____ de _________________ de 202__
(Assinatura):___________________________________________________

(Assinatura conforme o documento de identificação)
2

