Guararema

VIGILANCIA SANITARIA

ROL DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS
(Inutilizagdo de medicamentos, Relagdo Mensal de Venda — RMV/ RMNRA, Balango Anual — BSPO)

FORMULARIO N2 77

Ao
Prefeito Municipal de Guararema

Dados do Requerente

Nome:

RG: CPF: , abaixo assinado, residente na
Endereco: , N2

Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Tel.: E-mail:

Vem respeitosamente requerer:

ROL DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS

Dados do Contribuinte (empresa ou profissional autonomo)

Nome:

Inscricdo Municipal: IE: CNPJ:

Endereco: ne

Complemento: Bairro:
Cidade: UF: CEP:
Atividades:

Documentos obrigatérios:
- Formulario n2 77;
- Lista dos medicamentos.

Obs.: para o Formuldrio de Solicitagdo de Atos de Vigildncia Sanitdria- acessar:
https://cvs.saude.sp.gov.br/Formularios

Guararema, de de

Assinatura do Requerente


https://cvs.saude.sp.gov.br/Formularios

