DECLARACAO

COMPROVATIVO DA PRATICA DE ADMINISTRACAO DE
VACINAS E MEDICAMENTOS INJETAVEIS

Eu,

titular da Carteira Profissional , Diretor Técnico da Farmacia

sito na

declaro que o farmacéutico

titular da Carteira Profissional , integra o quadro farmacéutico desta farmacia e tem participado

nas agoes de vacinagdo e administragdo de medicamentos injetaveis que a farmacia tem promovido, no
periodo de a

, de de

O Diretor Técnico

(assinatura e carimbo da farmacia)

Rua da Sociedade Farmacéutica, 18, 1169-075, Lisboa
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