GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)
Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)

DECLARACAO AUTORIZADORA

Eu, ,

RG n° , autorizo, de acordo com o preconizado na Portaria de

Consolidacao n° 02/MS, de 28 de setembro de 2017, que regulamenta o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, os representantes abaixo relacionados a
me representarem na Farmacia do Componente

Especializado para formalizacdao da solicitagdo de

medicamentos, renovacao da continuidade de tratamento e retirada de

medicamentos.

REPRESENTANTE 1

[Nome Completo:
IRG:

|Enderego completo:
[Tel.:

REPRESENTANTE 2

[Nome Completo:
IRG:

|Enderego completo:
[Tel.:

REPRESENTANTE 3

[Nome Completo:

IRG:
|Enderego completo:
[Tel.:
Data / / Assinatura

Adicionar endereco e contatos no rodapé



