GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Formulario de Credenciamento de Unidades publicas Dispensadoras

N° Credenciamento: ......coveeuveeeeeneeaeeaeenn..

Informacdes da Unidade Publica Dispensadora

NOME A UNIJAAE: ... ..ttt e e e e e e e e e e e e e s bbbt e s e st e e eeaaaaeeeeeasaans
Nome do Diretor RESPONSAVEL: ..o e
CPF dO DiretOr RESPONSAVEL:......coiiiiiiiiiiie ettt ettt e et e e e e e e e beeeeas
T =T oo
Cidade: ..ooooeeeeeee e Estado: ........... CEP: i
Telefone: (o) oo Fax: (....... ) P

[T =V e F= 8 oo F= To [
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FarmacutiCoO RESPONSAVEL ........coiiiiiieee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeaeananes
CRFN® ., CPF do Farmacéutico Responsavel: ..........ccccccceeeiiiiiiiieiiiceeeeeeiiiiins
FarmacCULICO SUDSTITULO: .....uueueeiieie e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e e e eeeeeeeeeees
CRFN® i, CPF do Farmacéutico SUDSHITULO: ..........eeviiiiiiiiiiiiieieeeeieeee,

Declaramos que os profissionais de salde e funcionarios envolvidos no processo receberam
treinamento sobre os riscos e normas que envolvem o processo Talidomida, bem como temos ciéncia
da obrigatoriedade de cumprir a legislacdo e normas sanitarias. Assumimos civil e criminalmente,
inteiraresponsabilidade pelaveracidade das informacgdes prestadas neste formulério. Estamos cientes
gue responderemos, nas vias cabiveis, pela omissdo ou inverdades nas informag¢des aqui declaradas.
Por ser verdade o que declaramos e assumimos, assinamos abaixo.

Carimbo e Assinatura Carimbo e Assinatura do
Diretor da Unidade Farmacéutico Responsavel
Local € Data: .....ccoceveveueeiiiiiiiiiee e feerernns ... R

Autoridade Sanitaria Competente (campos de preenchimento exclusivo da VISA)

Unidade de Saude Credenciada SIM () NAO ()

Observacgdes

Local e Data

Carimbo e Assinatura do
Responsavel pela Analise




