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ESTADO DA PARAIBA B
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAAPORA
Secretaria Municipal de Saude
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Unico
de Saide

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

' IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

1% Via - Reteng¢@o da Farmacia ou Drogaria
2% Via - Orientagao ao Paciente

Nome Completo:_ PREFEITURA MUNICIPAL

DE CAAPORA

CRM: UF: PARAIBA

Enderego:_SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DE CAAPORA - CNPJ: 10.975.044/0001-90
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FOne: Assinatura e Carimbo do Médico
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Data: SMINN /1% Assinatura e Carimbo do Médico

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident./CPF:

Orgdo Emissor:

Enderego:

Cidade: UF:

Telefone:

Assinatura do Fomecedor/Farmacéutico

Data, / /




