MANDATO OU GESTÃO DE NEGÓCIOS
A preencher pelo requerente em MAIÚSCULAS - VER INSTRUÇÕES 
A) DADOS RELATIVOS À FARMÁCIA 

	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:



B) IDENTIFICAÇÃO DO(A) PROPRIETÁRIO(A) DA FARMÁCIA AVERBADO(A) EM ALVARÁ

	Nome / Denominação Social: ____________________________________________________________________



	Residência/Sede: ________________________________________________________cp_______-__________



	Nº cartão de cidadão/BI:

Data de validade


	Email:
	NIF/NIPC:


C) IDENTIFICAÇÃO DO MANDATÁRIO OU GESTOR DE NEGÓCIOS
	Nome Completo: ______________________________________________________________________



	Residência: _______________________________________________________cp_______-__________



	Nº cartão de cidadão/BI:

Data de validade


	Email para onde deverão ser remetidas as comunicações do INFARMED :


	NIF:


Data:
Assinaturas:

INSTRUÇÕES AOS REQUERENTES PARA AVERBAMENTO DA EXPLORAÇÃO OU GESTÃO INDIRETA DE FARMÁCIA, ATRAVÉS MANDATO OU GESTÃO DE NEGÓCIOS
Documentos a entregar:

	a)
	Requerimento (ver minuta abaixo)

	b)
	Declaração de Incompatibilidades (do mandatário ou gestor de negócios; não necessita de reconhecimento; ver minuta abaixo)

	c)
	Cópia do ato/negócio

	d)
	Os requerentes que intervierem nos negócios jurídicos na qualidade de mandatários e gestores de negócios deverão indicar essa qualidade nas relações com esta autoridade nacional

	e)
	O averbamento no Alvará importa o pagamento da quantia de Є 350,00 (alínea d) do n.º 2 do art.º 28 da Portaria n.º 352/2012, de 30 de outubro, na sua atual redação), o qual deverá ser efetuado através do Portal Licenciamento+.


O INFARMED poderá solicitar outros documentos que considere indispensáveis.
· Minuta para o Requerimento 
	Exmo. Senhor Presidente do Conselho Diretivo do INFARMED, I.P.

Nome completo _____, BI ou CC n.º ______ e NIF nº _______, vem solicitar a V. Exa. o averbamento como mandatário ou gestor de negócios no alvará n.º ______ da Farmácia ____, sita em ______, freguesia de _______ , concelho de ______, distrito de ______, propriedade de _______.

Pede Deferimento

(Data)

(Assinatura)




· Minuta para a Declaração de Incompatibilidades


O INFARMED poderá solicitar outros documentos que considere indispensáveis.
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_____, BI ou CC n.º ______ e NIF nº _______, declara, sob compromisso de honra, do preenchimento dos requisitos previstos no artigo 15º e 16º do Decreto-Lei n.º 307/2007, de 31 de agosto.





(Data)


(Assinatura)
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