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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL                 
PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE                   
SECRETARIA DA SAÚDE         


















     


   

 
REQUERIMENTO PARA DROGARIAS
Favor preencher com letra legível
RAZÃO SOCIAL:_________________________________________________________________

NOME FANTASIA:_______________________________________________________________

CNPJ:__________________________________________________________________________

ENDEREÇO:____________________________________________________N°______________

BAIRRO:_____________________________________CIDADE:__________________________

TELEFONE:(     )_____________________________(     )________________________________

EMAIL DO ESTABELECIMENTO:_________________________________________________

NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:______________________________________________

CRF N°_________________________________________________________________________

EMAIL DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:_____________________________________________

VENHO POR MEIO DESTE, REQUERER À:_________________________________________

OBS:___________________________________________________________________________

Rio Grande_______ de_____________________de___________.

                 __________________________________________________________________

Assinatura do responsável
