ACSS

ADMIMISTRACAD CENTRAL
00 SISTEMA DE SAUDE, IP

AUTORIZAGAO DE EXERCICIO
(nos termos do n.° 1 do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 320/99, de 11 de Agosto)

Ao Conselho Diretivo da
Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P.

Parque de Saude de Lisboa, Ed. 16
Av. do Brasil n°53
1700 — 063 Lisboa

Nome

Nacionalidade N.° Contribuinte

Morada

Cadigo Postal Localidade

Telefone / Tim n.° Email: ,

Habilitagdes literarias:

Vem, por este meio, requerer a conclusdo do processo com 0 n.° , para a

concessdo de uma Autorizacdo de  Exercicio, na &rea  profissional de

, nos termos do artigo 8.° do Decreto-Lei n.° 320/99,

de 11 de agosto.

Data:

Assinatura:

Anexos: — Copia do documento de identificacdo do requerente (Cartdo Cidadao / Passaporte / BI+NIF);
— Fotografia tipo passe do requerente, actualizada e a cores;

— Declaracdo de Enquadramento Profissional (devidamente transcrita — ndo preencher os
espacos em branco), assinada por um técnico com a cédula profissional emitida pela ACSS
(que néo seja director clinico ou director técnico), com a assinatura reconhecida.

— Copia do documento de identificacdo do Técnico que assinou a Declaracdo de
Enquadramento Profissional. (Cartdo Cidadédo / Passaporte / Bl + NIF);

— Copia da Cédula Profissional do Técnico que assinou a Declaracdo de Enquadramento
Profissional. (Cartdo Cidadao / Passaporte / Bl + NIF);

— Comprovativo de pagamento.
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http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2016/09/Minuta-declaracao-descricao-funcoes-conteudo-funcional-II_2016.pdf
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Pagamento: Registo e emissdo da cédula profissional: € 60
2.2 via da cédula profissional: € 30
(n.21.°e 2.°da Portaria n.° 1855/2006, de 13 de Dezembro, 22 série)
Acresce € 1,85 no caso do requerente pretender que a mesma lhe seja enviada por correio registado.

Formas de pagamento: Transferéncia bancéria para o seguinte NIB /IBAN (indicando na descri¢do o
nome da pessoa em que foi pedida a emissao da cédula)

NIB: 078101120000000840770

IBAN: PT50078101120000000840770

O comprovativo da transferéncia deve acompanhar o respetivo requerimento a entregar na ACSS, IP.

Nota: Ndo serdo aceites pagamentos em numerario enviado por correio.
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