
 

REQUISIÇÃO DA NOTIFICAÇÃO DE RECEITA 

Nome do requisitante:_____________________________________________________________________________________________________________ 

Endereço:_________________________________________________________________ Bairro:_______________________________________________ 

CRM/CRMV/CRO:_____________________________________Especialidade:______________________________________________________________ 

 

AUTORIZAÇÃO EMITIDA VISA Nº._____________/_______________ 

Pelo presente, autorizo o (a) Sr (a):_____________________________________________________________________RG:__________________________                                                            

Data da Emissão ______/______/_______ residente na Rua:________________________________________________________________nº.____________ 

 

PARA RETIRAR: Not. de Receita “B” - talonário com numeração de ________________________________ à___________________________________  

                                 Not. de Receita “B2” - talonário com numeração de _________________________________à__________________________________ 

                                 Not. de Receita Especial “Retinóides” - talonário com numeração de __________________à___________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Lages (SC), _______ de ________________________________de 20____________ 

Assinatura da Autoridade de Saúde 

 

 

________________________________________________________ 

Assinatura do requisitante com carimbo e nº. do Conselho Regional 

 

 

_________________________________________________________ 


