PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMEIRA FORMULARIO D E REQUISICA0 DE NR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA Cadastro n°: Validade:
35.26.

REQUERIMENTO DE NOTIFICAGAO DE RECEITA — PESSOA FiSICA

Identificacdo do Requerente

Nome completo: N° Registro no 6rgao de classe/UF:

Especialidade: CPF:

Endereco completo:

Email: Telefone:
Autorizo , portador (a) do CPF ,
residente a a retirar

o talonario/numeracéao concedida.

Requisito:

taldes de notificagdo de Receita A (Quantidade maxima 03 talées)

taldes de notificagdo de Receita B

taldes de notificagdo de Receita B2

taldes de notificagdo de Receituario Especial para Retindide

taldes de notificagdo de Talidomida
Limeira, / / . Assinatura e Carimbo do Requerente
Concedo:
Notificagdo de Receita A : taldes - Numeracao de a - Série
Notificagdo de Receita B : taldes - Numeracao de a - Série
Notificacdo de Receita B2 : taldes - Numeracéo de a - Série
Notificagdo de Retindide : taldes - Numeracgao de a - Série
Notificacdo de Talidomida : taldes - Numeragao de a - Série
Limeira, / / . Assinatura e Carimbo da Autoridade Sanitaria

ATENGAO:

- Para a retirada de talonarios de Notificagdo de Receita A e Talidomida é obrigatério a apresentagdo do
carimbo nos moldes especificados.

- Dimenséao obrigatéria do carimbo de Notificagdo de Receita A :6,0 cm x 2,0 cm.

- Formularios preenchidos de forma errada serdo INDEFERIDOS.

- Duavidas: receituario@limeira.sp.gov.br



mailto:receituario@limeira.sp.gov.br

