DECLARAC A O DE RESPONSABILIDADE (1)

Nome:

Tipo do Bilhete de Identidade de Residente da RAEM:
[ | Bilhete de Identidade de Residente Permanente n.©

[ ] Bilhete de Identidade de Residente Nao Permanente n.©

N.CLicenca de Farmacéutico emitida pelo Instituto para a Superviséo e Administracéo
Farmacéutica:

Venho, por este meio, declarar que comego a assumir a responsabilidade do cargo de
Director Técnico da Farmécia desde a
data de

Assinatura do declarante:

Data:

(A presente declaracdo deve ser feita pelo(a) Director(a) Técnico(a) da farmacia.)
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DECLARAC A O DE RESPONSABILIDADE (2)

Nome:

Tipo do Bilhete de Identidade de Residente da RAEM:
[ ] Bilhete de Identidade de Residente Permanente n.©

[ ] Bilhete de Identidade de Residente Ndo Permanente n.@

Titular de licencas emitidas pelo Instituto para a Supervisdo e Administracdo
Farmacéutica:
[ ] Farmacéutico n.C

[ ] Ajudante Técnico de Farmacia n.©

Venho, por este meio, declarar que comego a assumir a responsabilidade do cargo de
Substituto do Director Técnico da Farmacia

durante as auséncias daquele director técnico, desde a data

de

Assinatura do declarante:

Data:

( A presente declaracdo deve ser feita pelo(a) Substituto(a) do(a) Director(a)
Técnico(a) durante as auséncias daquele director técnico. A presente declaracdo pode
ser fotocopiada, de acordo com as necessidades reais. )
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DECLARAC A O DE INCOMPATIBILIDADE (2)

Nome:

Tipo do Bilhete de Identidade de Residente da RAEM:
[ ] Bilhete de Identidade de Residente Permanente n.©

[ ] Bilhete de Identidade de Residente Nao Permanente n.©

N.CLicenca de Farmacéutico emitida pelo Instituto para a Superviséo e Administracéo
Farmacéutica:

Venho, por este meio, declarar que ndo exerco qualquer actividade de prestacdo de
cuidados de salde, designadamente, a profissdéo médica e correlativas, ndo me
encontrando, assim, abrangido por qualquer incompatibilidade com o exerckio da
profissdo de farmacéutico.

Assinatura do declarante:

Data:

( A presente declaracdo deve ser feita pelo farmacéutico. A presente declaragdo pode ser
fotocopiada, de acordo com as necessidades reais. )

HEYETRES M FAL
ISAF - Modelo FA-1



DECLARAC A O DE INCOMPATIBILIDADE (3)

Nome:

Tipo do Bilhete de Identidade de Residente da RAEM:
[ ] Bilhete de Identidade de Residente Permanente n.©

[ ] Bilhete de Identidade de Residente Nao Permanente n.©

N.©Licenca de Ajudante Técnico de Farmécia emitida pelo Instituto para a Supervisao e
Administracdo Farmacéutica:

Venho, por este meio, declarar que ndo exerco qualquer actividade de prestagcéo de
cuidados de salde, designadamente a profissdo médica e correlativas, ndo me
encontrando, assim, abrangido por qualquer incompatibilidade com o exercicio da
profissdo de ajudante técnico de farmécia.

Assinatura do declarante:

Data:

( A presente declaracdo deve ser feita pelo ajudante técnico de farmécia. A presente
declaracdo pode ser fotocopiada, de acordo com as necessidades reais. )
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