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Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

W SERGIPE
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GOVERNO DO ESTADO

DECLARACAO AUTORIZADORA

Eu, ,CPF n°
, autorizo, de acordo com a Portaria de Consolidacao n® 2, de 28
de setembro de 2017, os representantes abaixo relacionados a me representarem no CASE,
junto a Farmacia do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica para
formalizacao da solicitacdo de medicamentos, renovacao da continuidade de tratamento e
retirada de medicamentos.

REPRESENTANTE 1
Nome completo:
Endereco:
RG: Telefone:
REPRESENTANTE 2
Nome completo:
Endereco:
RG: Telefone:
REPRESENTANTE 3
Nome completo:
Endereco:
RG: Telefone:
Data: / / Assinatura:

CASE Av. Tancredo Neves, S/N, bairro, Capucho

(Em frente ao Hemose, proximo do HUSE e Rodoviaria Nova)

Centro de Atencao a Saude de Sergipe ey A e




