Formulario para requerimento de emissdo de Cartdo de Operador de produtos fitofarmacéuticos (Lei n.° 26/2013 de 11 de abril)

. . REPUBLICA PORTUGUESA  _
AGRICULTURA E ALIMENTACAO

Direcao Regional de Agricultura e Pescas do Alentejo

REQUERIMENTO DE EMISSAO DE CARTAO DE OPERADOR DE PRODUTOS FITOFARMACEUTICOS - (Lei n.° 26/2013)

Identificacao do Requerente

Nome

NIF BI/CC Valido até
Morada

Localidade Codigo Postal
Telefone E-mail

Formacao Obtida (selecionar apenas uma das op¢oes)

D"Distribuigéo e Comercializacdo de Produtos Fitofarmacéuticos” conforme n.° 1 do artigo 8° da Lei n.° 26/2013

Atualizacao em "Distribuicao e Comercializacdo de Produtos Fitofarmacéuticos" conforme Cartéo n.°
n.° 1 do artigo 8° da Lei n.° 26/2013

Documentos a entregar obrigatoriamente

* Fotocdpia do Certificado de Formacao

» Fotografia (tipo passe)

»= Fotocdpia do documento de identificacao (para efeito de conferéncia de dados nele constantes, caso n&o se oponha.
Caso contrario, tera de ser feita conferéncia presencial junto dos servicos da DRAP Alentejo)

*» Documento comprovativo do pagamento da taxa respetiva

Declaro que as informagdes prestadas neste formulario correspondem a verdade.

Data / /

Assinatura do/a requerente

Notas:

1. A emissdo/renovacao de Cartao de Operador pressupde o pagamento de taxa de vinte e dois euros e vinte céntimos (22,20 €)
2. 0 Pagamento pode ser feito por:
a) Transferéncia bancaria - IBAN: PT50 0781 0112 00000007854-80 SWIFT: IGCPPTPL, devendo nesse caso ser enviado
o respetivo comprovativo.
b) Numerario - Servicos Regionais da Direcao Regional de Agricultura e Pescas do Alentejo

3. O Presente requerimento bem como os documentos a anexar, poderao igualmente ser enviados por correio eletronico para
formacao@drapalentejo.gov.pt

Av. Eng.° Eduardo Arantes Oliveira, Apartado 83, 7006-553 Evora
Tel. (+351) 266 757 800 - Fax (+351) 266 757 850
geral@drapalentejo.gov.pt/formacao@drapalentejo.gov.pt
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