12 VIA FARMACIA

Fecomércio 22 VIA PACIENTE
Senx 32 VIA PRONTUARIO
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome Completo: ...
cCrRO: UF:
Endereco Completo e Telefone:
Cidade:_ ... UF: ______
Paciente:
Endereco:
Prescri¢ao:
ASSINATURA E CARIMBO
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome: -
Ident:o_____________ Org. Emissor: ________
End.._____________ _____________________
Cidade: - ____________________ UF: ______

Telefone:_______________________________ ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA: I




