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






FICHA CADASTRAL DE PRESCRITOR

I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

	NOME: 

	RG:                                                                                              CPF:

	INSCRIÇÃO NO CONSELHO REGIONAL DE:                                                           Nº:                                 UF:CE

	ENDEREÇO COMPLETO: 


	BAIRRO:                                                                CIDADE:                                                                   CEP:

	TELEFONE:                                                            E-MAIL:




II – ASSINATURAS DO PRESCRITOR
 (Assinar ou rubricar três vezes, conforme o padrão de assinatura/rubrica usual do prescritor):

	1ª
	

	2ª
	

	3ª
	



(     ) Declaro estar ciente da obrigatoriedade de manter atualizados os dados cadastrais e a documentação apresentada, comunicando à Vigilância Sanitária qualquer alteração nas informações declaradas.
(    ) Declaro, sob as penas da lei, que as informações e os documentos apresentados são verdadeiros, completos e correspondem à realidade, responsabilizando-me por sua veracidade e autenticidade.



Assinatura e carimbo do profissional prescritor

_____________, 	de 	de 20	
OBSERVAÇÃO: A FICHA CADASTRAL poderá ser encaminhada em formato PDF, desde que contenha assinatura eletrônica válida.
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