e Minuta para Comunicacdo de encerramento temporario por parte das farmacias
no contexto do surto de COVID-19

Exmo. Senhor

Secretario Regional de Saude e Protecao Civil

(Entidade Proprietaria — Nome em caso de pessoa singular®/Denominacdo da

sociedade conforme consta no registo comercial®) , BI/CCW no

, emitido em , pelo arquivo de identificacdo de :
validade , NIFO/NIPC® , matriculada na Conservatéria do
Registo Comercial de , com o cddigo de acesso a certiddo permanente n.°

, com domicilio®/sede social® sita em (endereco completo e codigo

postal) , concelho , distrito de , endereco eletrénico

@ , telefone n.° , telemédvel n.° , aqui
representada por (no caso de sociedade) , Na qualidade de (quem obriga a
sociedade) , NIF , proprietario(a) da Farmacia :
com o Alvara n.° ,de __de_de_ _ , com instalacGes sitas em (endereco
completo e codigo postal) , freguesia de , concelho de

, Regido Auténoma da Madeira, que tem como diretor(a) técnico(a) o(a)
farmacéutico(a) , com carteira profissional n°® _ , da Ordem dos
Farmacéuticos, vem junto de Vossa Exa. comunicar a necessidade de encerramento
temporéario da farméacia face a impossibilidade de manter as atividades da farmacia, por
impossibilidade (indicar a situagéo) de exercicio de func¢des do quadro farmacéutico
/ ndo farmacéutico habilitado e esgotada a possibilidade de substituicdo por

farmacéuticos ndo pertencentes ao quadro, a partir do dia__de__ de , inclusive.

Pede deferimento,

, __de de 20

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



