PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDINHA

SECRETARIA DE SAUDE - VIGILANCIA SANITARIA
ANEXO Il
REQUERIMENTO PARA INSPECAO EM DROGARIAS

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

Razéo Social:

Nome Fantasia: CNPJ:

Endereco: CEP:

Cidade: RONDINHA - RS Inscricdo Municipal:

E-mail: Telefone:

N.°. da Autorizacdo de Funcionamento (AFE): Validade da Desinsetizagao:

Validade do Alvara dos Bombeiros: | Possui ar condicionado? | Possui caixa d'agua?

Responsavel Legal: CPF:

Resp.Técnico-RT: CRF-RS n°;
Resp.Técnico substituto: CRF-RS n°;
Resp.Técnico substituto: CRF-RS no:

Horarios de Funcionamento do Estabelecimento:

Data de Transmissdo — SNGPC: Data de Entrega do Ultimo BMPO:

Objetivo do Requerimento: Tipo de servigcos farmacéuticos que realiza:
Licenca Sanitaria Inicial — Alvara Sanitario Inicial ) Dispensacao de medicamentos
Renovacao do Alvara Sanitario Dispensacdo de medicamentos da Portaria 344/98
Cancelamento do Alvara Sanitario Administracdo de medicamentos
Alteracéo do Alvara Sanitario Dispensacéo de Retindides
0
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() OUTROS: () Medicédo e monitoramento da temperatura corporal
()
()
()
()

Medicdo e monitoramento de presséo arterial
Medic&o e monitoramento da glicemia capilar
Acompanhamento Farmacoterapéutico
OUTROS:

Assinatura do requerente: Data: [




