Anexo A — Modelo de Oficio da Assisténcia Farmacéutica Municipal ou Farmacia Hospitalar
para a Assisténcia Farmacéutica Estadual
Prefeitura Municipal de (nome) ou Hospital (home)
(nome) Departamento/Setor/Entidade
Endereco para correspondéncia
Telefone e endereco de correio eletronico
Oficio n2 XXX/Local de Origem
Em (dia) de (més) de 2017

A Sra. Nathalia Dantas

Coordenadora Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica

Assunto: Cadastro Nacional de Usuarios do Medicamento a Base de Talidomida

A Secretaria Municipal de Saude de (nome do municipio) ou Hospital (nome)
informa que a (s) Unidade (s) Publica (s) Dispensadora (s) de Talidomida listada (s) abaixo
utilizou (aram) o sistema Horus para dispensacdo e cadastro dos usudarios de talidomida de

Janeiro/(ano) a Dezembro/(ano).

; NOME DO ESTABELECIMENTO DE ;
ESTADO MUNICIPIO ; . NUMERO CNES
SAUDE NO HORUS

Atenciosamente,
(NOME)
(CARGO)
(ASSINATURA)




