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    Declaração   –   Obstetrícia       _____________ _______ ___________ _ ______ _ __

1

  titular do

2

___ _ ___ _______________,  em itido em /válido até

3

_____________________,   e da Cédula/ Ca rteira P rofissiona l  número ______________ ___ emitida por ___ ___ __ ____ _________ ,  para efeitos  de  instrução do p rocedimento de   Registo   junto da Entidade Reguladora da Saúde   do  estabelecimento prestador de cuidados  de saúde sito  em  ______________ ______ _ _________ _____________ ____________ __

4

, explorad o pela  entidade ________________________ ____ __________

5

, declara aceitar  a assunção d a  direção clínica / responsabilidade técnica , na  tipologia   de   Unidades de Obstetrícia e  Neonatologia .   Mais declara exercer funções no estabelecimento em causa desde

6

  _________________,  e  não se encon trar em qualquer situação que impeça a assunção da Direção Clínica /  Responsabilidade Técnica   do mesmo e, bem assim, conhecer os deveres inerentes à  função   assumida .       _________________

7

, _________________

8

  de 20___     _________________________________   (Diret or Clínico / Responsável Técnico )    

                                                            

 

1

  Nome do diretor clínico / responsável técnico  

2

  N úmero do documento de  identificação civil  

3

  Preencher conforme o caso  

4

  Morada do  estabelecimento   prestador de cuidados de saúde  

5

  Entidade detentora do registo  

6

  Data de início do exercício de funções no estabelecimento  

7

  Cidade  

8

  Dia e mês  
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_________________________________________[footnoteRef:1] titular do[footnoteRef:2]______________________, emitido em/válido até[footnoteRef:3]_____________________, e da Cédula/ Carteira Profissional número _________________ emitida por _____________________, para efeitos de instrução do procedimento de Registo junto da Entidade Reguladora da Saúde do estabelecimento prestador de cuidados de saúde sito em _________________________________________________________[footnoteRef:4], explorado pela entidade______________________________________[footnoteRef:5], declara aceitar a assunção da direção clínica/ responsabilidade técnica, na tipologia de Unidades de Obstetrícia e Neonatologia. [1:  Nome do diretor clínico/ responsável técnico]  [2:  Número do documento de identificação civil]  [3:  Preencher conforme o caso]  [4:  Morada do estabelecimento prestador de cuidados de saúde]  [5:  Entidade detentora do registo] 


Mais declara exercer funções no estabelecimento em causa desde[footnoteRef:6] _________________, e não se encontrar em qualquer situação que impeça a assunção da Direção Clínica/ Responsabilidade Técnica do mesmo e, bem assim, conhecer os deveres inerentes à função assumida. [6:  Data de início do exercício de funções no estabelecimento] 






_________________[footnoteRef:7], _________________[footnoteRef:8] de 20___ [7:  Cidade]  [8:  Dia e mês] 




_________________________________

(Diretor Clínico/ Responsável Técnico)
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