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Anexo n.º:____________


Assunto: Documento comprovativo de atividades realizadas numa Instituição [em conformidade com o Artigo 4º, ponto 1.d. das Normas] 


[Campo a preencher pela Instituição/Entidade onde decorreu o programa]
Eu, ____________________________________________________________(nome completo), 
Diretor(a)/Presidente da ______________________________________________(nome da instituição), venho por este meio atestar que o farmacêutico(a) ___________________________________________________________ (nome completo),  executou a iniciativa  intitulada ____________________________________________________________ (nome do programa/iniciativa), ocorrido nas nossas instalações, no(s) dia(s) ____/____/____.



__________________________



[Assinatura] Presidente/Diretor da___________


















Anexo n.º:____________

Assunto: Documento comprovativo de atividades realizadas na Farmácia Comunitária [em conformidade com o Artigo 4º, ponto 1.d. das Normas]

Eu, ____________________________________________________________(nome completo), 
Diretor(a) Técnico(a) da Farmácia _____________________________________________________, com a carteira profissional número ________, venho por este meio atestar que o farmacêutico(a) ______________________________________________________________________ (nome completo) executou as seguintes atividades:
	Atividade / Iniciativa
[deverá indicar o nome da iniciativa e uma breve descrição da mesma]
	Data
	Número*

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* Para as atividades relativas à tabela “VIII - Intervenção Farmacêutica Estruturada” do formulário de candidatura, deve quantificar as intervenções realizadas, nos últimos 5 anos à data da submissão da candidatura. 

Para os devidos efeitos, declaro que todas as informações são verdadeiras e que nenhum dado ou informação foi falseado no âmbito da presente declaração.


[Assinatura] __________________________


Diretor Técnico da Farmácia______________


____________________, _____ de ____________ de 20__
Notas: 
- O presente formulário é meramente sugestivo, podendo ser reformulado e adaptado às necessidades. Porém, é de caráter obrigatório o preenchimento dos seguintes requisitos: assinaturas da Direção Técnica e/ou Instituição; carimbos das instituições (ao pé da assinatura); data da participação/iniciativa; título/nome da participação/iniciativa; data do documento, e rúbrica do candidato.
- Deverão ser preenchidas tantas declarações, quantas as participações nestes programas.
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