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'SECAO DE VIGILANCIA SANITARIA-SEVISA






REQUISIÇÃO DE NOTIFICAÇÃO DE RECEITA
Nome do requisitante: ____________________________________________________________________

Endereço completo: ______________________________________________________________________
C.R.M. / C.R.V. / C.R.: ____________________________ Especialidade: ___________________________

Pela presente, autorizo o(a) Sr(a). _____________________________________________________________

RG ____________________________, data da emissão: ______/_____/_____, residente à ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ para:
[image: image1.png]Somente 01 opção por requisição.


SÉRIE ________________    AUTORIZAÇÃO EMITIDA PELA SEVISA Nº:__________/__________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Numeração concedida de ______________________________ a ____________________________
Santos, ________ de ____________________ de 20___ _.


Obs: OS CAMPOS EM NEGRITO DEVERÁ SER PREENCHIDO  PELA AUTORIDADE SANITÁRIA.

(2 vias) 1ª Vigilância Sanitária/ 2ª Requisitante/Gráfica para arquivo 
(    )    Notificação de Receita “A”





(    )    Talidomida











Fornecer ____blocos com____Folhas cada














   (      )     Notificação de Receita “B”  





   (      )     Notificação de Receita “B2”





   (      )      Retinoides    





Imprimir ____blocos com____Folhas cada


                





Assinatura e carimbo da VISA





Assinatura e carimbo com CR








À GRÁFICA


DEVERÁ SER IMPRESSO O NOME DO MUNICÍPIO DE SANTOS DENTRO DO RETANGULO ONDE É IMPRESSO A NUMERAÇÃO, O FORMULARIO SOMENTE TERÁ VALIDADE COM ASSINATURA E CARIMBO DO FISCAL DESTA VISA.
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