
Declaração de Serviços Farmacêuticos

Drogaria (Nome da Empresa):

Nome Fantasia:

Endereço:

CNPJ:

(  ) Dispensação de medicamentos não sujeitos a controle especial

(  ) Dispensação de medicamentos antimicrobianos

(  ) Dispensação de medicamentos sujeitos a controle especial da Portaria 344/98

(  ) Dispensação de medicamentos a base de substâncias retinóides de uso sistêmico                          

(lista C2) da portaria 344/98

(  ) Comércio de cosméticos, perfumes, produtos de higiene e correlatos

(  ) Comércio de alimentos permitidos pela legislação vigente

(  ) Drugstore (Comércio varejista de produtos em geral ou especializado em produtos alimentícios

não especificados anteriormente; Comércio varejista de mercadorias em lojas de conveniência )

(  ) Medição de pressão arterial

(  ) Medição de temperatura corporal

(  ) Medição de glicemia capilar

(  ) Aplicação de injetáveis

(  ) Perfuração de lóbulo auricular para colocação de brincos

(  ) Serviço Remoto/ atendimento domiciliar

Por ser verdade firmo o presente,

Ribeirão das Neves, ______de ______________ de _________

____________________________________________________
Responsável Legal

___________________________________________________
Responsável Técnico

Obs.: Este formulário deverá ser atualizado mediante alterações nos serviços prestados ou
mudança de Responsabilidade Técnica.


