PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Saude ‘-‘SUS
\

DEVISA- Departamento de Vigilancia em Saude
Coodenadoria de Vigilancia Sanitaria

CADASTRO PARA NOTIFICAGAO DE RECEITA

A Vigilancia Sanitdria Municipal de Campinas

Nome do Requisitante ou da Instituicao™:

Diretor Clinico (no caso de Instituicado*):

CPF n°*: ou CNPJ n®*

Registro no CR n°* Especialidade™:

Endereco Comercial*: N°
Complemento Bairro*: CEP*:

Telefone™: E-mail*:

*campos obrigatorios

Através do presente, venho solicitar autorizagdo para emissao/retirada de:
() Notificagdo de Receita “A”

() Notificagdo de Receita “B”

() Notificagdo de Receita “B2”

() Notificagao de Retindicos

Assine o campo abaixo. A cada requisicao da notificacdo de receita a assinatura sera comparada com

esta.

Assinatura e carimbo com nimero de conselho profissional

Se desejar retirar notificagdo de Receita "A" o prescritor devera apresentar carimbo no seguinte formato:
- Pessoa Fisica: tamanho 7x2 cm, contendo as seguintes informagdes: nome, n° da inscrigdo no
conselho profissional, endereco completo (contendo CEP) e telefone;

- Pessoa Juridica: tamanho 7x2 cm, contendo as seguintes informagdes: nome da instituicdo, n° do
CNPJ, endereco completo (contendo CEP) e telefone.

Bata o carimbo no campo abaixo:

Campinas, de de

Nome e carimbo da autoridade sanitaria responsavel pela conferéncia




