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PREFEITURA Medicamentos

CAPITAL DA AMAZONIA

AUTORIZAGAO DO PRESCRITOR PARA RETIRADA POR PROCURADOR

(PESSOA FiSICA)
Eu, ,
RG , CPF , Conselho de Classe n° ,
residente a s
bairro , CEP , autorizo o procurador (a)
RG , CPF residente a

b

a realizar, em meu nome, a retirada junto a Divisdo de Vigilancia Sanitaria de Drogas e
Medicamentos do Municipio de Belém — DVSDM, do Departamento de Vigilancia Sanitaria, da
autorizacao ¢ da numeracio necessarias para a confec¢ao dos tipos de Notificagdo de Receita

assinaladas: 0 NRA —amarela O NRB —azul 0O NRB2 — azul O NRR - branca.

Belém/PA de de

Assinatura e carimbo do prescritor

Assinatura do procurador

OBS:
1. Nao precisa reconhecer em cartorio.
2. Autorizacdo valida por 07 (sete) dias a contar da data de emissao.

Endereco: Avenida Governador José Malcher, 2821, Sdo Braz, CEP: 66.090-100
E-mail: prescritores.devisabel@gmail.com

Setor: 1° Andar, DEVISA/Divisdo de Drogas e Medicamentos

Dia e horario: Segunda a Sexta de 08:00 as 16:00h (exceto feriados e dias facultados)




