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Instituto para a Supervisio e Administragdo Farmacéutica Formulario de pedido de alteracéo do director técnico

(aplicavel apenas ao alvara da drogaria)
>rali 3 .
REFERFERL

Para o Instituto para a Supervisio e Administragiio Farmacéutica,

wh F R LB ARFLE > WRETRZ R BT

Venho por este meio solicitar ao vosso Instituto a alteragdo do director técnico da drogaria, mediante a apresentagdo das seguintes informagdes e documentos em anexo:

%ﬁ’gﬂ Dados da drogaria

%ﬁé’, Designagao ;Eﬂﬁéﬁ% N.° de alvara

FERATEE

Novo director técnico

i SEER T R H 3

Nome N.° de licenga integral Data de inicio de fungdes

R EE

Director técnico original

et HlERE H 3

Nome Data de cessagdo de fungdes

L}’S{;%ﬂﬂ )\ﬁﬂ%% Declaracgio de recolha de dados pessoais

FRIZEE 8/2005 5REH: ([ NERIR#EE) AURUE -

Nos termos da Lei n.° 8/2005 (Lei da Proteccdo de Dados Pessoais):

FEARFTAS BT LA A R LA B > DU SRR IEACHI S - R B A SR ATAR -

1. Os dados pessoais e outras informagdes relevantes prestados neste formulario, bem como os documentos exigidos para este pedido, sdo apenas tratados com finalidades relativas ao
presente pedido.

BRI A R REE TR ST BT FE T » HFTSRIAEE T B R TR R A & DARE s HE A B 13 BRI A -
2. Os dados acima referidos podem ser utilizados para efeitos de estatistica e estudo, contudo, as estatisticas obtidas ¢ o resultado de estudo ndo serdo publicados na forma em que os
dados pessoais possam ser identificados.

ENEITAEERD - LER R TERER » AR SEMAERE -

3. Em cumprimento das obrigag¢des legais, os dados acima referidos podem ser comunicados as autoridades policiais, aos 6rgdos judiciais ou a outras entidades competentes.
2 ) P = ] : 2l o
HEE NARREHFER - FIESEENEN AR AR RS REA(E N &R
4. Os requerentes tém direito de acesso, rectificagio ou actualizagdo aos seus dados pessoais conservados pelo Departamento de Licenciamento e Inspecc@o deste Instituto nos termos
da lei.
%Eﬁ Declaracio

AN RIS R B E S () A BEDF THE AU A B s LA FR B R AR Y B S S DUR Efis A HAR R R TR (R A 4B 3 -

D Concordo que o Instituto para a Supervisdo e Administracdo Farmacéutica obtenha e verifique, junto dos servigos competentes, as informagdes e os documentos necessarios a
apreciago e aprovagdo do presente pedido, bem como forneca os resultados de apreciagdo aos servigos competentes, se houver.

0 | AMERGFHRNFHREHTES S E S Sm S - WRHCARE RIS L (PEREAENES) -

Os dados prestados e os documentos anexados a este formulario de pedido sdo verdadeiros, e declaro que li e compreendi a “Declaragéo de recolha de dados pessoais” supracitada.

H#H HRABRESR (RES(RAXA L2 E2AER) (R 4]
Data Assinatura vilida do requerente (assinatura conforme a constante do documento de identificacio) [Nota 4]
/ /
ﬁi Ano ﬁ Més H Dia
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E SRR S 1 BEE

Documentos anexos ao formulirio Ej% Fﬁ
Reservado
a0 ISAF

HH TR EE RS

Documentos relativos ao novo director técnico

BRI R EEIE O

Declaragdo do director técnico da drogaria

R RER(TaHIIRE 2 F B O

Copia do contrato do seguro obrigatorio de responsabilidade civil profissional

o|g|g

BERS R U

Copia do Bilhete de Identidade de Residente de Macau

BT SENGRE R I 1E TARIG ARV NS [ HETARFA AR EELEHE])  HEEUTER
Declaragio sobre o horério de funcionamento da drogaria e o horario de trabalho do director técnico na drogaria [assinada em conjunto pelo titular do alvara de drogaria e director
técnicof , devendo conter as seguintes informagdes:

EIFH - 222 H KA SRR E SR O

Horario de funcionamento: de segunda-feira a domingo e feriados publicos

O g

Foffo EERI LAFRSRE © 2 — 2 B R AN GRS TR (bt 3]

Horario de trabalho do director técnico: de segunda-feira a domingo e feriados ptblicos [ Notas 3]

Documentos relativos ao director técnico que cessa/cessou fungdes

d

HEER o £ E Rty "R S S T EE R ORGE—UIERE A ~ S8ECE J7 RAHRR S8R RSV AC IR O ) < I E"
“Declaragdo de gestdo e conservacdo de todos os registos de pacientes (processos clinicos) referentes a receitas médicas e servigos farmacéuticos da
responsabilidade ga institui¢do empregadora”, fornecida pelo director técnico que cessa/cessou fungdes

(]
ity £ B AR S (]
(]

i Notas ©

L KRS R [E] SO — OHRC W LA PR AER S R EREIV R - I N It
O presente formulario de pedido deve ser apresentado juntamente com os documentos anexos. Caso nio sejam fornecidos todos os elementos necessarios e correctos, o pedido nao
sera autorizado.

2. (SEEEFEIELG F B R AT rI R F AR 5T 2R - S TR SE R o T A SE 2SR R R T AT IE ARG
EE -
Se o director técnico que se pretende contratar possuir apenas a cédula de acreditacdo e ndo possuir a licenca integral, deve ser efectuado previamente o requerimento da licenga
integral, s6 podendo ser exercidas as fungdes de director técnico apds a emissdo da licenga integral.

3. JUBSFEITES 7/2008 SEAEE (SERGIE) HIRLE -
Deve ser cumprido o disposto na Lei n.° 7/2008 (Lei das relagdes de trabalho), em vigor.

4 s NEEAN - FHEF BRIV - FTECE TR 2SR TN AE S R EE -
(Sle o r@quterente for uma pessoa colectiva, o pedido deve ser efectuado e assinado pelo(s) gerente(s), administrador(es) ou principal/principais titular(es) dos 6rgdos com competéncia

¢ assinatura.
YRS EER &5 DR-5 20 2026 4£7 A
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RITKMEERHS

Declaracio do director técnico da drogaria

Z YN L B ERPE RS E R ) > DLRAR
O HEHEiE 2007 FuEmsE )
O HEERFMEEME  GWEEE )
22
(= £ A Hi-#EE 2 (EHELRYE ) 1

Fofig EERES - [FIRHE ERZ S5 T M40 S B RS PRI AR ME I R o £ B -
2. BRI -
[ A EHANEEY) SIS SR R -

IENGliEYS SR PEEOTIRES K LRI B B S BT
HYB AL A HE g -
RS- 25)iS F_H HECHEE RS
Eu, I titular de Bilhete de Identidade de Residente de Macau
(n.° ) e de documento valido de
O licenga integral de farmacéutico (licenga n.° )

O licenga integral de ajudante técnico de farmacia (licenga n.° )
Venho, por este meio, declarar que :

1. A opartir de (ano)/ (més)/ (dia), assumo as fungdes de director técnico da

2 (alvaran.° ), e em simultaneo, as correspondentes

fungdes de director técnico da mesma no caso de exploracgdo de dispositivos médicos.
2. A situagdo profissional actual ¢é:

[ ] Naio exer¢o fungdes em outro estabelecimento de actividade farmacéutica ou institui¢o.

[ ] Exer¢o, em simultineo, & fun¢des no/na 3, sendo as fung¢des assumidas e o
horario de trabalho ndo incompativeis com o cargo a exercer indicado neste requerimento.
[ ] Declaro ainda que, a partir de (ano)/ (més)/ (dia), deixo de exercer as fungdes m/na
4
=% el
BHNEE

Assinatura do declarante

fﬁ ano ﬁ més H dia
CRELE (a8 IS 22 25 40=WHEAaT)

(Assinatura conforme a constante do documento de identificagao)

! %E% Nome
?’%ﬁ:%fﬁ Designagdo da drogaria
EE?}{EH&E@Efw%%%fﬁi}ﬁ%ﬁﬁﬁfﬁﬁ%f@ Designagdo de outro estabelecimento de actividade farmacéutica ou instituigdo onde se exercem as fungdes em simultdneo

%E{fﬁ@ﬁ{m?%#%ﬁ/ﬁiﬂi%ﬁﬁ ﬁf%*ﬁ%fﬁ Designagdo de outro estabelecimento de actividade farmacéutica ou institui¢do onde cessa/cessou fungdes

FNERENN

YR EH)S #&=( DR-5 2026 57 A
ISAF - Modelo DR-5 Julho 2026



HEARBAEEEERRFUERA - BicEh K HEFEZESIRIFACHER
(RE)ZERE
Declaragao de gestao e conservacao de todos os registos de pacientes
(processos clinicos) referentes a receitas médicas e servigcos farmacéuticos da
responsabilidade da instituicao empregadora

RIESE 5/2016 5 A (B RS HUARFIE)FE ) \IRFE R REERE 05/55/2017
RATNERBEENGTE B8  REKRBEREFRBSIZRE  ZBHEXA

#oRE Al W R R R
B B R £ B E - B (¥ B B
1) BEERRREAANEEN—TIERA - 8

RT3 KRR ZES IRV ACER (R FE)
AABHR PAERBE RS  THEBEUARZZER -

Eu, , da categoria de , com
licenga n.° , declaro que, conforme estipulados previstos no n.°2 do art.®8.° da
Lei n.° 5/2016 (Regime juridico do erro médico) e as “Instrucdes sobre os procedimentos de
registo, gestdo, conservacao e eliminagdo do processo clinico”, constantes no Despacho dos
Servicos de Saude n.° 05/SS/2017, a empresa ¢
responsavel pela gestdo e conservacdo dos registos dos pacientes (processos clinicos),
incluindo prescrigdes médicas, anteriormente elaboradas por mim.

Mais declaro que as informagdes acima mencionadas sao verdadeiras e correctas, sendo
assinadas e confirmadas por mim e por um representante legitimo da institui¢ao
empregadora.

ZEHEA HEAUNE
Declarante, Representante legal da instituicao
empregadora,
%= BENEE
Assinatura Assmatura e carimbo
F = H F B =
ano/més/dia ano/més/dia

it . BIRERRRESMNEPNXHZEZ R -
Nota: As assinaturas nesta declaragdo devem corresponder a assinatura nos documentos

comprovativos de identificagao.
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