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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DE SAUDE E PROTEGAO CIVIL
DIREGAO REGIONAL DA SAUDE

Requerimento para o reconhecimento para efeitos de emissao de certificados médicos para
maritimos na Regido Autonoma da Madeira

(Decreto-Lei n.® 166/2019, de 31 de outubro e Portaria n.® 101/2017, de 7 de mar¢o)

DADOS DO REQUERENTE

Nome completo

Nome profissional

N.? da cédula profissional

Especialidade

Morada de atendimento

Concelho

Nome da entidade (se aplicavel)

Contacto telefonico

Endereco de correio eletronico

Website (se aplicavel)

Junta os seguintes elementos:

[ ] Declaragdo de cumprimento dos requisitos relativos as instalagdes, equipamentos e utensilios previstos no
Anexo IT da Portaria n.? 101/2017, de 7 de mar¢o

[] Copia da planta das instalagdes
] Copia da Cédula Profissional
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Declaro que aceito, apos verificagao dos requisitos por parte da Diregdo Regional da Satde (DRS), fazer parte da
lista de médicos reconhecidos para efeitos de emissao de certificados médicos para maritimos, autorizando a
publicacdo, para esse efeito, dos seguintes dados: Nome profissional; Morada de atendimento; Nome da entidade
(se aplicavel); Telefone; Endereco de correio eletronico; Website (se aplicavel).

Mais declaro que comunicarei a DRS qualquer alteracdo aos dados fornecidos.

[] Compreendi e aceito

Assinatura
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