 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde - SEVIG
Coordenadoria de Vigilância Sanitária – COVIS
Célula de Fiscalização, Inspeção e Tecnologia - CEFIT






AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAR::

(   ) CADASTRO
(   ) RETIRADA de NUMERAÇÃO



À Secretaria de Saúde do Estado do Ceará
Coordenadoria de Vigilância Sanitária

Por este instrumento, eu, ___________________________________________, portador(a) da cédula de identidade RG nº: __________________, inscrito(a) no CPF sob nº: ______________________, residente e domiciliado(a) na, RUA __________________________, ________, bairro ___________________, cidade de ____________________________, autorizo o(a) ________________________________, portador(a) da cédula de identidade RG nº _________________________, residente e domiciliado(a) na, AV ________________________, __________________, bairro _____________, cidade de FORTALEZA/CE, a:
(   ) realizar meu CADASTRO de PRESCRITOR.
(   ) realizar o CADASTRO da INSTITUIÇÃO ______________________________________.
(   ) realizar a RETIRADA de NUMERAÇÃO para impressão de 250  Notificações de Receita A. 
( ) realizar a RETIRADA de NUMERAÇÃO para impressão de ________ Notificações de Receita Talidomida.
*Obs: Quando marcar “RETIRADA de NUMERAÇÃO”, deve obrigatoriamente informar o quantitativo de Notificações de Receita necessário. Deve ser informado o quantitativo de receituários e não a quantidade de talonários.

_________________, ____ de __________ de 20.	

[bookmark: _bsnkalmmvnah]
[bookmark: _5lbd31mxbpez]
Assinatura do Prescritor ou Diretor Clínico / Responsável pela Instituição*

Obs.:
1-  A assinatura deverá ser reconhecida em cartório ou assinada eletronicamente na plataforma digital GOV.BR
2-  A AUTORIZAÇÃO para CADASTRO é válida por até 30 dias.
3- A AUTORIZAÇÃO para RETIRADA de NUMERAÇÃO é de uso único. A cada retirada será necessária uma nova AUTORIZAÇÃO.
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