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REQUERIMENTO
Balanços, Mapas, Relações mensais de produtos sujeitos a controle especial
À Vigilância Sanitária Municipal de Campinas

	Eu___________________________________________________________________________________

	(   )proprietário
(   ) responsável técnico
 (  ) outro_____________________________________

	da empresa ___________________________________________________________________________

	CNPJ________________________________________________________________________________

	Com atividade de_______________________________________________________________________

	Endereço: ____________________________________________________________________________

	Nº____________ Complemento _________________________ Bairro: ___________________________

	CEP: ____________________

	Telefone: _________________________________ Fax: _______________________________________

	E-mail: _______________________________________________________________________________


Venho respeitosamente requerer o protocolo do(s) seguinte (s) documento(s):
Relação Mensal de Notificações de Receita A – RMNRA – 2 vias
□mensal referente ao mês: __________________ contendo ____ pág. Com receituário? □SIM □ NÃO 
Relação Mensal de Venda de Medicamentos Sujeitos a controle especial – RMV – 2 vias
□mensal referente ao mês: __________________ contendo ____ pág.
Balanço de Substâncias Psicoativas e Outras Sujeitas a Controle Especial – BSPO – 3 vias 
□anual referente ao ano: ____________________ contendo _______ págs.

□trimestral referente ao trimestre: _____________ contendo _______ págs.

Mapa Trimestral Consolidado – Medicamentos Lista C3 – Talidomida – MTC – 3 vias
□trimestral referente ao trimestre: _____________ contendo _______ págs.

Campinas, ______ de _______________ de ________.

____________________________________________

Assinatura

Nome: __________________________ RG: __________________

CPF: ___________________________ CR___: ___________________
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