GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Formulario de Credenciamento de Unidades Publicas Dispensadoras

N2 Credenciamento: ........ccccccvvvveeeeeeeeeennn.
Informagbes da Unidade Publica Dispensadora
I\ [o g LT = T8 L 1o F= Lo [
Nome do Diretor RESPONSAVEL ... e e
Endereco completo:
RUG/AVENIAA:... ... e e N2
Cidade:...cccoeeeeeeiiiiieiiie, Estado: ...coceeeeeeiiii, CEP:eee
Telefone: (coo) e Fax: (....... )
Email da Unidade:.........cccovrriieeriiiiccecieeeeeeee Email do Diretor: .......coooeeeeeeiieee e
Farmacéutico ReSPONSAVEL: ........cooiiiiiiiiiiiee e CRFEN® .,
Farmacéutico SUbSHItULO: ... ...uueieeee e, CRFNn® ...,

Declaramos que os profissionais de saude e funciondrios envolvidos no processo receberam
treinamento sobre os riscos e normas que envolvem o processo Talidomida, bem como temos ciéncia
da obrigatoriedade de cumprir a legislacao e normas sanitdrias. Assumimos civil e criminalmente,
inteira responsabilidade pela veracidade das informacoes prestadas neste formuldrio. Estamos cientes
que responderemos, nas vias cabiveis, pela omissao ou inverdades nas informacodes aqui declaradas.
Por ser verdade o que declaramos e assumimos, assinamos abaixo.

Carimbo e Assinatura Carimbo e Assinatura do
Diretor da Unidade Farmacéutico Responsével
Local e Data: .....c..cccvvvvveeeiiiiiiiiieeiieeee yeeeerees [ouei.... [oiiinn.

Autoridade Sanitaria Competente (campos de preenchimento exclusivo da VISA)

Unidade de Saude Credenciada SIM () NAO ( )

Observacgdes

Carimbo e Assinatura do

Local e Data Responsavel pela Andlise




