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” Programa Nacional de Desfibrilhagdo Automadatica Externa

Minuta de Pedido de
Licenciamento de Programas de DAE

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho Diretivo do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica , I.P.

HAowiciPa _de  easine Ohiat (1), com

sedeem Rup DN P CicveiNbny  H2 2400 244 ¢ Dn/aé_, portador do cartdo de

pessoa coletiva n® ©oc44/210 , requer licenciamento para instalagdo e utilizagdo de

desfibrilhadores automaticos externos em

N o e r [ A /i A " 2 A A
Neciwto  9h  DPania Floviae  Dé  Folgesn (2)

de acordo com o previsto no decreto-lei n°® 188/2009 de 12 de agosto e/ou decreto-lei n® 184/2012

de 8 de agosto.

Designa o(a) Senhor(a) Dr.(a) Cer gt Artoes CAOMINA _ FEAVDIUDE S

como Responsavel Médico do Programa de DAE e o(a) Senhor(a)

N 1 ) 5 s L .
Voavle Sincic D SEsvs  HMAA1GN Ly como elemento de contacto junto da

Coordenagéao do Programa Nacional de DAE (PNDAE), para todas as questdes relacionadas com

o presente pedido.

) ;
}//U{,.z"///"/(/ /’ ZASTNC D Né (1), declara ser do seu

perfeito conhecimento o conteido do Programa Nacional de DAE, das normas aplicaveis,

comprometendo-se a;

a) Cumprir com todas as exigéncias aplicaveis as Entidades Licenciadas, de acordo com os
procedimentos e legislagdo em vigor;

b) Satisfazer as solicitagdes da Coordenagcéo do PNDAE dentro dos prazos por esta fixados;

c) Aceitar as regras e normas constantes do PNDAE

d) Declara que se encontra disponivel para a prestagcdo de esclarecimentos, apresentagdo de
documentos e auditoria pelo INEM quando este assim o entender, a partir da presente data.

£nsine Jpiné _.&LL% \ bl g de _2¢21)

(1) — Denominagéo do req
(2) - Local (ou locais) de insta

Mod.INEM 211/4
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DECLARACAO

Eu, Jorge Miguel Sequeira Fernandes portador do CC ° 10118715 com validade
até 20/09/2028, e com a cédula profissional n° 38538 da Ordem dos Médicos,
declaro que possuo as competéncias necessarias a fungdo de Médico
Responsavel do Programa de DAE e aceito assumir as fungdes de Médico
Responsavel do Programa do Municipio de Castro Daire no recinto da Praia
Fluvial de Folgosa.

Por ser verdade, passo a presente declaragéo datada e assinada.

Castro Daire, 27 de junho de 2024

Jorge Miguel Se J&ra Fernandes
i
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