
Administração Regional de Saúde  
Lisboa e Vale do Tejo 

Centro de Saúde de ___________ 

REQUERIMENTO 
 

À AUTORIDADE DE SAÚDE DE 

________________________ 

 

 
Nome/ Denominação da Farmácia _______________________________ 

 

Morada ____________________________________________________ 

 

Director Técnico _____________________________________________ 

 

Vem requerer se digne proceder ao termo de abertura/ encerramento do 

livro de registo de prática farmacêutica que se junta. 

 

 

 _____________________ , ___ / ___ / ________ 

 

 

 

___________________________ 

assinatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Registo n.º ______________ 

 

 

Ministério da Saúde 


