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Formulário de SOLICITAÇÃO de NUMERAÇÃO via E-MAIL 
ATENÇÃO! Este formulário somente será considerado válido quando assinado eletronicamente por meio de assinatura cuja validade e autenticidade possam ser verificadas.



	IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

	Nome Completo:

	Endereço Completo:

	INSCRIÇÃO NO CONSELHO REGIONAL DE:                                                               Nº:                                  UF:CE

	TELEFONE:                                                                  E-MAIL:

	Venho requerer numeração de Notificações de Receita para uso:   (     ) ELETRÔNICO       (      ) IMPRESSO
As Notificações de Receita serão utilizada:  
 (     ) pelo Prescritor    
 (      ) na Instituição*: 
*No caso de instituição, o fornecimento de numeração destina-se exclusivamente ao uso IMPRESSO, sendo obrigatório informar o nome completo da instituição, o CNPJ e o CNES.



(    ) Notificações de Receita A na quantidade de: _________________
(    ) Notificações de Receita de Talidomida na quantidade de: _________________
* Obs.: Informe a quantidade de Notificações de Receita desejada, correspondente ao número de receitas individuais a serem emitidas. Não informar a quantidade de talonários/blocos.

	

(   ) Declaro, sob as penas da lei, que as informações apresentadas são verdadeiras, completas e correspondem à realidade, responsabilizando-me por sua veracidade e autenticidade.

_______________, ____de ____ de 20____	




Assinatura do Prescritor ou Diretor Clínico / Responsável pela Instituição

Obs.:
1-  A assinatura eletrônica pode ser realizada por meio da  plataforma GOV.BR
2- A SOLICITAÇÃO DE NUMERAÇÃO via E-MAIL é válida para uma única solicitação. A cada nova solicitação, deverá ser encaminhada uma nova SOLICITAÇÃO.
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