Autorização de entrega de medicamento Talidomida 

Venho por meio desta, autorizar o Sr. (a):  

[bookmark: _GoBack]
( Imprescindível o Farmacêutico escrever o nome do portador )
a buscar o medicamento Talidomida na Gerência de Abastecimento Farmacêutico/Coordenação Estadual de Assistência Farmacêutica para entrega na Unidade Pública Dispensadora de Talidomida de nome :
____________________________________________________________

MUNICÍPIO:______________________________________________ 
Data______/______/______.

Nome por extenso e assinatura do Farmacêutico Responsável :
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________.
