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4. O prazo referido no nimero anterior é, contudo, reduzido
para o prazo legal de arquivo do documento electrénico, quan-
do este for inferior a quinze anos.

5. O registo informdtico estd sujeito ao regime juridico do
tratamento e protec¢ao de dados pessoais, em vigor.

Despacho do Chefe do Executivo n.” 187/2013

Usando da faculdade conferida pelo artigo 50.° da Lei Basica
da Regido Administrativa Especial de Macau e nos termos do
n.° 2 do artigo 6.° do Regulamento Administrativo n.° 15/2008
(Mecanismo de declaragdo obrigatéria de doengas transmissi-
veis), o Chefe do Executivo manda:

1. Sdo aprovados os modelos dos impressos 1 e 2 de declara-
¢ao0 obrigatdria de doencas transmissiveis constantes do anexo
ao presente despacho, que dele faz parte integrante.

2. E revogado o Despacho do Chefe do Executivo n.° 232/2008.

3. O presente despacho entra em vigor no dia seguinte ao da
sua publicagao.

13 de Junho de 2013.

O Chefe do Executivo, Chui Sai On.
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