PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

/\\ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

o J COORDENADORIA DE VIGILANCIA SANITARIA

" SERVIGO DE FISCALIZAGAO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS
SEFMED

FICHA CADASTRAL LISTA:A( ) B( ) B2( ) C2( )

NOME (do profissional) ou RAZAO SOCIAL (se for Clinicallnstituico):

ENDEREGO Consultoério (saira impresso nos talonarios B, B2 e C2) ( ) ou Residéncia (somente para talonario A) ( )

CRM (Médico ou . Clinica / Instituic&o - quando foro caso) ( ) / CRO ( ) /CRMV ( )
ES pECiaI |dade: RQE (Registro de Qualificagao de Especialista):

Telefone fixo / Celular:

E-mail (do médico ou da Clinica / Instituicso) -

DADOS DO RESPONSAVEL TECNICO PELA CLINICA / INSTITUICAO

Nome:
CRM/CRO /CRMV (do Responsavél Técnico pela Clinica).
Especialidade: RQE:

ASSinatu Fa (do Médico ou do Responsavel Técnico da Clinica) € Carim bO (do Médico ou do Responsavel Técnico e da Clinica / Instituicéo) -

OBS: COM RECONHECIMENTO DE (UMA) ASSINATURA EM CARTORIO QUANDO O PROFISSIONAL /
CLINICA/INSTITUICAO SOLICITAR QUE TERCEIRO FACA A RETIRADA DE TALAO.

NUMERAGAO RECEITUARIO CONCEDIDO

TALAO Ne TALAO Ne
. ~ DATA ; <
DE ATE REQUISICAO DE ATE REQUISICAO

DATA




