Requerimento de suspensao ou

cancelamento de licenca integral de
b s L i g G 5

Governo da Regido ﬁ\plmilziétrati}\g Especial de Macau P rofissional de saude
i) E

Servigos de Saude

1. Dados pessoais

Nome em Nome em
Chinés Portugués
Tipo de licenga N.° de licenca
N.° de contacto Correio

de Macau electronico
Morada  em

Macau (chinés/

portugués)

2. Tipo de pedido
[ ] Suspensdo de licenga integral ( indique 0 ano )

[ ] Cancelamento de licenca integral ( Falecimento de

[ ] Cancelamento de licenca integral titular )

3. Documentos a ser apresentados

[J 1. | Requerimento de suspensédo ou cancelamento de licenca integral de profissional de salde devidamente preenchido

[0 2. | Original de licenca integral

1 Em caso de perda da licenca, deve ser apresentada juntamente com cdpia da Declaracdo de Perda de Licenca
emitida por autoridade competente

[ Se o titular da licenca faleceu, deve ser apresentado juntamente com uma cOpia da certiddo de 6bito

Declaragdo de gestdo e conservagéo de processos clinicos da responsabilidade de prestadores de cuidados de saude,
pessoas colectivas (se houver)

Copias autenticadas de certificados ou documentos comprovativos relativos a registo definitivo de cancelamento de
D4, acreditacdo emitidos pelo Conselho de Profissdes Médicas (se aplicavel)

0l3.

4. Declaracéo de recolha de dados pessoais

De acordo com a Lei n.° 8/2005 “Lei da Protec¢do de Dados Pessoais” :

1. Os dados pessoais recolhidos e relevantes, bem como os documentos apresentados para o presente pedido sdo tratados
com finalidades relativas ao seu requerimento.

2. Os dados acima apresentados podem ser utilizados para efeitos de estatistica e estudos, contudo, ndo podem ser
publicados em forma de informages de identificacdo pessoal nos resultados.

3. Em cumprimento da obrigacéo legal, os referentes dados podem ser comunicados as autoridades policiais, as entidades

4

judiciérias ou a outras entidades competentes.
Os requerentes tém direito de acesso, rectificagdo ou actualizacdo aos seus dados pessoais conservados pela Unidade
Técnica de Licenciamento das Actividades e Profissfes Privadas de Prestacdo de Cuidados de Salde destes Servicos.

5. Declaracéo

\Venho, por este meio, declarar que os dados apresentados e 0s documentos anexados a este requerimento sdo verdadeiros,

bem como tomei conhecimento e compreendi plenamente a “Declaracdo de Recolha de Dados Pessoais” acima.

Assinatura de requerente (deve estar conforme assinatura constante
no documento de identificacao)

Data

Ano Més Dia

Observacdes
1. O periodo de suspensdo ndo pode exceder dois anos de cada vez.

2. Se o requerente explorar uma clinica médica, a placa ou outras publicidades médicas da clinica médica devem ser retirados aquando
do pedido de suspensao/cancelamento da licenca.

3. O presente formulario deve ser preenchido em letra legivel. Caso os requerentes ndo apresentem os documentos comprovativos
necessarios, de forma completa e correcta, o requerimento nao sera tratado.
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