MEDICAMENTOS CONTROLADOS PARA DESCARTE ENTREGUES À VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE LAGUNA
	Nome da Pessoa Física ou Jurídica

	CNPJ / CPF n°

	Telefone


	Denominação Comercial / Nome Fantasia

	Endereço Completo (Logr, Rua, Praça, n°, Bairro) 


	Responsável Técnico

	E-mail Empresa




	MEDICAMENTO
	QUANT.
	LOTE
	FAB.
	VAL.
	FABRICANTE
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__________________________________________
                                                                                                                                                                                              Assinatura e Carimbo Responsável Técnico
