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ANEXO III | DOCUMENTO COMPROVATIVO DO(S) PERÍODO(S) DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL ATESTADO PELA(A) ENTIDADE(S) PATRONAL(AIS)
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	Candidatura à Atribuição do Título de Especialista em Indústria Farmacêutica
Application for the Pharmaceutical Industry Specialist Title

Época de Exames 2026
2026 Examination Period





Requisitos de preenchimento do documento: 

· O candidato deverá submeter, para efeitos de candidatura, uma declaração individual que comprove o seu exercício profissional, por cada Instituição/Empresa onde exerceu funções no período de experiência mínima obrigatória, de acordo com artigo 6º e 9º das Normas de atribuição do Título de Especialista em Indústria Farmacêutica. O presente documento serve de comprovativo para atestar a experiência profissional mencionada no “Anexo II | Informação curricular” no que respeita experiência mencionada.
· O presente documento deve ser preenchido informaticamente.
· Pode consultar a Nota Informativa para melhor compreensão dos métodos de preenchimento do presente documento e esclarecimento de questões adicionais.

Document Completion Requirements:

· For application purposes, the candidate must submit an individual declaration proving their professional practice for each Institution/Company where they performed duties during the mandatory minimum experience period, in accordance with Articles 6 and 9 of the Regulation for the application for the Pharmaceutical Industry Specialist Title. This document serves as proof to attest to the professional experience mentioned in "Annex II | Curricular Information" regarding the aforementioned experience.
· This document must be completed electronically.
· You may consult the Information Note for a better understanding of the methods for completing this document and for the clarification of additional questions.





Eu, ________________________________________________________(nome completo do representante da Instituição/Empresa), com o documento de identificação ________________________________________________________ (identificar tipo de documento)  N.º ___________________________________, com o cargo _____________________ (cargo) com sede na ________________________________________________________ (morada completa da Instituição/Empresa),  com Autorização de Fabrico em ambiente industrial  nº __________________ e respetivo certificado GMP em ambiente industrial nº _____________ válido até ____________, venho por este meio declarar, para os efeitos de candidatura ao Título de Especialista em Indústria Farmacêutica da Ordem dos Farmacêuticos (OF) que, ________________________________________________________ (nome completo do Candidato), farmacêutico/a com o documento de identificação ________________________________________________________ (identificar tipo de documento)  N.º ___________________________________, inscrito/a na OF com a carteira profissional _______________________________________, exerce(eu) a sua atividade profissional nesta Instituição/Empresa desde ___/___/___ até à data ___/___/___ (eliminar o que não se aplica), ocupando o(s) cargo(s) de ________________________________________________________.
Atesto ainda que o farmacêutico/a desempenha(ou) a sua atividade profissional nas áreas funcionais e pelo tempo de permanência assinalados na tabela do presente documento.

Declaro que todas as informações são verdadeiras e que não falseei nenhum dado ou informação no âmbito da presente declaração.




Com os melhores cumprimentos,




____________________, _____ de ____________ de 2026	



______________________________________________
Instituição/Empresa

Anexo: Tabela descritiva de áreas funcionais em que desenvolveu atividade profissional em Indústria Farmacêutica, de acordo com as condições do artigo 6º e 9º referindo-se ao respetivo local e tempo de permanência, do Regulamento n.º 1231/2025 que aprova a Norma de Atribuição do Título de Especialista em Indústria Farmacêutica da Ordem dos Farmacêuticos.

	Áreas funcionais
	Assinalar atividades executadas
	Tempo de experiência profissional (data início (mês/ano) – data fim (mês/ano))

	Aplicação da Legislação relativa ao fabrico (Boas Práticas de Fabrico - BPF) em ambiente industrial nas áreas de Produção/Controlo de Qualidade
	Medicamentos de uso humano
	
	

	
	Medicamentos de uso veterinário e medicamentos imunológicos veterinários
	
	

	
	Preparações contendo substâncias psicotrópicas e estupefacientes
	
	

	
	Medicamentos à base de plantas
	
	

	
	Substâncias ativas
	
	

	
	Medicamentos estéreis
	
	

	
	Substâncias ativas e Medicamentos Biológicos
	
	

	
	Medicamentos Radiofarmacêuticos
	
	

	
	Medicamentos à base de radiação ionizante
	
	

	
	Gases Medicinais
	
	

	
	Formas farmacêuticas líquidas, cremes e pomadas
	
	

	
	Preparados para inalação
	
	

	
	Medicamentos para investigação clínica
	
	

	
	Medicamentos derivados do sangue e plasma
	
	

	
	Medicamentos de terapia avançada
	
	

	
	Amostragem de Matérias-primas, Componentes e Material de embalagem
	
	

	
	Sistemas computadorizados
	
	

	
	Qualificação e Validação
	
	

	
	Amostras de referência e retenção
	
	

	
	Importação de medicamentos
	
	

	
	Licenciamento de instalações de fabrico
	
	

	Outras atividades relevantes
(especificar)
	


	



____________________, _____ de ____________ de 2026
	
______________________________________________
Instituição/Empresa

I, the undersigned, ________________________________________________________ (full name of the Institution/Company representative), holding identification document ________________________________________________________ (identify document type) No. ___________________________________, headquartered at ________________________________________________________ (full address of the Institution/Company), holding Manufacturing Authorization in an industrial setting No. __________________ and the respective GMP certificate in an industrial setting No. _____________ valid until ____________, hereby declare, for the purposes of application for the Specialist Title in Pharmaceutical Industry of the Portuguese Pharmaceutical Society (Ordem dos Farmacêuticos), that ________________________________________________________ (Candidate's full name), pharmacist holding identification document ________________________________________________________ (identify document type) No. ___________________________________, registered with the OF with professional license No. _________________________________, exercises/exercised their professional activity at this Institution/Company from _____ to______ (delete as applicable), holding the position(s) of ________________________________________________________.

I further attest that the pharmacist performs/performed their professional activity in the functional areas and for the duration indicated in the table of this document.

I declare that all information is true and that I have not falsified any data or information within the scope of this declaration.

Best regards,

____________________, _____ of ____________ of 2026



__________________________________________________
(Signature and Stamp of the Institution/Company)











Annex: Descriptive table of functional areas in which professional activity was developed in the Pharmaceutical Industry, in accordance with the conditions of Articles 6 and 9 regarding the respective location and duration, of Regulation No. 1231/2025.

	Functional Areas
	Indicate performed activities
	Time of professional experience (start date (month/year) – end date (month/year))

	Application of legislation regarding manufacturing (Good Manufacturing Practices - GMP) in an industrial setting in Production/Quality Control areas
	Medicinal products for human use
	
	

	
	Veterinary medicinal products and veterinary immunological medicinal products
	
	

	
	Preparations containing psychotropic substances and narcotics
	
	

	
	Herbal medicinal products
	
	

	
	Active substances
	
	

	
	Sterile medicinal products
	
	

	
	Active substances and Biological medicinal products
	
	

	
	Radiopharmaceutical medicinal products
	
	

	
	Medicinal products based on ionizing radiation
	
	

	
	Medicinal gases
	
	

	
	Liquid pharmaceutical forms, creams, and ointments
	
	

	
	Preparations for inhalation
	
	

	
	Investigational medicinal products
	
	

	
	Blood and plasma-derived medicinal products
	
	

	
	Advanced therapy medicinal products
	
	

	
	Sampling of Raw Materials, Components, and Packaging Material
	
	

	
	Computerized systems
	
	

	
	Qualification and Validation
	
	

	
	Reference and retention samples
	
	

	
	Importation of medicinal products
	
	

	
	Licensing of manufacturing facilities
	
	

	Other relevant activities (specify)
	


	



____________________, _____ de ____________ de 2026
______________________________________________
Institution/Company
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