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	PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO JOSÉ DOS PINHAIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

VIGILÂNCIA SANITÁRIA

	
	



PETICIONAMENTO DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO/ COMERCIALIZAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) A BASE DE  RETINÓIDES E MEDICAMENTO(S) A BASE DE MISOPROSTOL
Inscrição Municipal: _____________ C.N.P.J:_______________________________
Razão Social: ________________________________________________________
Número da AFE- Autorização de Funcionamento de Estabelecimento (Farmácias/Drogarias):_________________________________________________
Endereço: __________________________________________________________

Bairro: ___________________________________ CEP: _____________________
Farmacêutico Responsável: ____________________________________________
CRF nº ____________________________Telefone para contato:_______________
Venho requerer autorização para utilização/comercialização do(s) medicamento(s) abaixo relacionado. Declaro estar ciente de todas as especificações e critérios contidos na Portaria nº 344/1998 do Ministério da Saúde e Conforme Instrução Normativa nº 06 de 29 de janeiro de 1999 artigo 124.
Medicamento(s)/quantidade/Marca/Apresentação:_______________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Finalidade do uso: ___________________________________________________
___________________________________________________________________
Consumo Mensal: ___________________________________________________
VIDE VERSO

Documentação a ser apresentada junto com o requerimento preenchido:

(Conforme Instrução Normativa nº 06 de 29 de janeiro de 1999 artigo 124)

· Petição junta a Visa Local (MODELO DISPONÍVEL na  recepção desta divisão e/ou no  site da prefeitura ), escrita pelo responsável Técnico;

· Fotocópia da Licença Sanitária do estabelecimento;

· Fotocópia do cartão do Cadastro Nacional de Pessoal Jurídica (CNPJ);

· Relação de medicamentos e respectivas quantidades, marca e formas de apresentação que irão ser Comercializadas (preencher no modelo de peticionamento);

· Requerimento de protocolização geral da VISA, a disposição na recepção desta          divisão e no site da prefeitura, devidamente preenchido;

· Fotocópia do Documento de Identidade do Responsável Técnico ou Diretor Clínico do Estabelecimento.
São José dos Pinhais, ____ de ___________________ de _______.
                                    ____________________________________________

Carimbo/Assinatura do Responsável Técnico
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