¢ Minuta de Requerimento para cancelamento do registo de local de venda de medicamentos

nao sujeitos a receita medica (MNSRM)

Exmo. Senhor

Secretario Regional da Saude

(Entidade Titular - Nome em caso de pessoa singular®/Denominacdo da sociedade conforme

consta no registo comercial®) ,Bl/ICC@no , emitido em , pelo
arquivo de identificacdo de , validade , NIFO/NIPC® :
matriculada na Conservatdria do Registo Comercial de , com o0 cAdigo de acesso a certiddo
permanente n.° , com domicilio®/sede social® sita em (enderego completo e codigo
postal) , concelho de , distrito de , endereco eletrénico

@ , telefone n.° , telemovel n.° , fax n.° ,

cujos gerentes/administradores séo (identificar todos os individuos que obrigam a sociedade)

Nome(s) ,BI/CCn.° , emitido em , pelo arquivo de identificacédo
de , validade , NIF , aqui representada por , na
qualidade de (quem obriga a sociedade/procurador/outra) , NIF , titular

do local de venda de medicamentos ndo sujeitos a receita médica (MNSRM) com a designacéo

, registo n.° , ho(a) , com instalacbes sitas em (endereco
completo e codigo postal) , freguesia de , concelho de , Regido
Auténoma da Madeira, enderego eletronico @ , telefone n.° ,
telemovel n.° , que tem como responsavel técnico(a) o farmacéutico(a) / técnico(a) de
farmacia , com a carteira profissional / cédula profissional n.° , emitida
pela , vem nos termos da Portaria n.° 128/2006, de 20 de outubro, requerer a V. Exa. 0

cancelamento do registo do local de venda de medicamentos ndo sujeitos a receita medica (MNSRM)

supra identificado, com encerramento definitivo a partir de (indicar data)

Junto se anexa a listagem comprovativa da inexisténcia em stock de medicamentos nao sujeitos a

receita médica, guia de devolucbes dos medicamentos, ou motivo justificativo para a ndo devolugéo.

Pede deferimento
, de de 20

(Assinatura (s), de quem obriga no caso de sociedade, conforme BI/CC)
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