e Minuta para 0 Comunicacdo de ndo cumprimento do horario aprovado por
motivos de indisponibilidade do pessoal da farmécia relacionados com o surto
de COVID-19

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho Diretivo do Instituto de
Administracdo da Saude, IP-RAM

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

sociedade conforme consta no registo comercial®) , Bl/ICC® no

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

, com domicilio®/sede social® sita em (endereco completo e cédigo
postal) , concelho , distrito de , endereco eletrénico

@ , telefone n.° , telemovel n.° , fax n.°

, cujos gerentes/administradores sao (identificar todos os individuos que

obrigam a sociedade) Nome(s) , BI/ICC n.° , emitido em
, pelo arquivo de identificacdo de , validade , NIF
, aqui representada por , ha qualidade de (quem obriga a
sociedade/procurador/outra) , NIF , proprietario(a) da
Farmacia , detentora do Alvard n® /RAM, de de de __ , com
instalagdes sitas em (endereco completo e codigo postal) , freguesia de
, concelho de , Regido Auténoma da Madeira, endereco
eletrénico @ , telefone n.° , telemovel n.° , fax
n.c , tendo como diretor(a) técnico(a) o/a farmacéutico(a) (nome completo)
, licenciado(a) em , titular da carteira profissional n.°

, emitida pela Ordem dos Farmacéuticos, registado(a) no INFARMED, IP
sob o n.° , vem comunicar a V. Exa. que ndo sendo possivel assegurar o
horério e periodos de funcionamento diario e semanal aprovado da farméacia :
por motivos de indisponibilidade do pessoal da farmacia, relacionados com o surto de

COVID-19, o horario e periodos de funcionamento diario e semanal, a partir do dia _ de



de passou a ser conforme segue, encontrando-se assegurado o funcionamento

diario da farmacia e a cobertura da localidade.

Dias da Abertura Periodo de almogo Fecho TOtaId?éerizoras
semana (hh:mm) Fecho Abertura (hh:mm) (hh:mm)

(hh:mm) (hh:mm) '
Domingo

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Feriados / Dias
Santos

Total de horas semanal (hh:mm)

Mais se comunica a V. Exa. que o0 novo horario se encontra afixado, de forma visivel, no

interior e exterior da farmacia.

,_de_ de20 _

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



