e Minuta de Requerimento para o cancelamento do averbamento do responsavel técnico
de local de venda de medicamentos ndo sujeitos a receita meédica (MNSRM) (a

apresentar pelo responsavel técnico)

Exmo. Senhor

Secretéario Regional da Salde

(Nome completo) , filho de e de , atural de

, freguesia de , concelho de , distrito de , hascido
em___ (estado civil) , BI/ICCn®_ | emitido em , pelo arquivo
de identificacdo de , contribuinte n.° , residente em (endereco completo
e codigo postal) , telefone n.° , telemovel n.° , VEem nos

termos da Portaria n.° 128/2006, de 20 de outubro, requerer a V. Exa. o cancelamento do

averbamento como responsavel técnico do local de venda de medicamentos ndo sujeitos a

receita medica (MNSRM) com a designacéo , registo n.° :
no(a) , com instalacGes sitas em (endereco completo e cddigo postal)
, frequesia de , concelho de , Regido Autonoma

da Madeira, com efeitos a partir de (indicar a data)

Pede deferimento

, de de 20

(Assinatura conforme BI/CC)



¢ Minuta de Requerimento para a alteracéo do responsavel técnico de local de venda de

medicamentos néo sujeitos a receita médica (MNSRM)

Exmo. Senhor

Secretario Regional da Saude

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

conforme consta no registo comercial®) , BI/ICC® no , emitido
em , pelo arquivo de identificacdo de , Vvalidade ,
NIFQ/NIPC®@ , matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de

, com o codigo de acesso a certiddo permanente n.° , com

domicilio®/sede social® sita em (endereco completo e codigo postal) :
concelho de , distrito de , titular do local de venda de medicamentos
ndo sujeitos a receita medica (MNSRM) com a designagéo , registo n.°

, no(a) , com instalacfes sitas em (endereco completo e codigo
postal) , freguesia de , concelho de , Regido Autdbnoma

da Madeira, endereco eletronico @ , telefone n.° ,

telemével n.° , aqui representada por (no caso de sociedade) , Na
qualidade de (quem obriga a sociedade) , NIF , 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. a alteracdo ao registo
do responsavel técnico do local de venda de medicamentos ndo sujeitos a receita medica
(MNSRM), com efeitos a partir de (indicar a data)

Nome do responsavel técnico que cessa funcoes:

Identificacdo do responsavel técnico do local de venda de MNSRM que inicia fungdes:
Nome:
Naturalidade:

Morada:



Localidade:

Freguesia:

Concelho:

Cadigo Postal

Habilitacéo profissional:

Registo no INFARMED, IP n.° (se aplicavel):
Carteira profissional ou cédula profissional n.°:

Bilhete de Identidade / Cartdo Cidaddo n.°, local e data de emissao.

Pede deferimento

, de de 20

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

Junto se anexam os seguintes documentos:
e Fotocdpia da carteira profissional ou cédula profissional do responsavel técnico pelo
local de venda de MNSRM;
e Documento comprovativo do pagamento da taxa estipulada pelo artigo 11.° da Portaria
n.c 128/2006, de 20 de outubro, no valor de €100;
e Termo de responsabilidade do responsavel técnico de local de venda de medicamentos

ndo sujeitos a receita médica.



e Minuta de Termo de responsabilidade do responsavel técnico de local de venda de

medicamentos ndo sujeitos a receita médica

TERMO DE RESPONSABILIDADE

(Nome completo) , (estado civil) , Bl/ICCn.° , emitido
em , pelo arquivo de identificacdo de , validade , NIF
, residente em (endereco completo e codigo postal) , telefone n.°
, habilitagbes académicas e profissionais , titular da carteira
profissional / cédula profissional n.° , emitida por , e registado(a) no
INFARMED, IPcomon. __ (se aplicavel), declara para todos os efeitos legais, que

assume a responsabilidade técnica do local de venda de medicamentos nao sujeitos a receita

médica (MNSRM) com a designacgéo , com instalagdes sitas em (endereco
completo e codigo postal) , freguesia de , concelho de ,
Regido Autonoma da Madeira, com o titular , NIF/NIPC n.° , com

domicilio/sede social sita em (endereco completo e codigo postal) :

comprometendo-se ao cumprimento de todas as normas legais em vigor, com efeitos a partir

de (indicar a data) , ndo exercendo qualquer atividade incompativel com as

exigéncias legais respeitantes a funcdo que pretende assumir,

Mais declara acumular / ndo acumular a responsabilidade técnica de outros locais de venda

de MNSRM (indicar a situacdo mencionando em caso afirmativo, quantos e qual a

distancia entre eles e o local atual).

Declara, ndo exercer qualquer das seguintes funcfes: (no caso de responsavel técnico

farmacéutico)

e Diretor ou responsavel técnico, ou substituto deste, ao servico de titular de autorizacdo de
introducdo de medicamentos no mercado;

e Diretor ou responsavel técnico, ou substituto deste, ao servico de estabelecimentos de que
se dediquem ao fabrico, distribui¢do por grosso ou importacao paralela de medicamentos;

e Diretor ou responsavel tecnico, ou substituto deste, ao servigo de servi¢os farmacéuticos

hospitalares, publicos ou privados;



e Diretor ou responsavel técnico, ou substituto deste, ao servigo de outra farmacia ou,

qguando nédo excecionado, de posto farmacéutico.

. de de20__

(Assinatura conforme BI/CC)



