SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PROCURACAO

OUTORGANTE (autor)

Nome do paciente:

RG: CPF: Data de nascimento:
End.: CEP:
Tel. residencial: Celular:

Responsavel Legal (menores e incapazes) *

Nome: Relac&o com autor:

RG: CPF: Data de nascimento:
End.: CEP:
Tel. residencial: Celular:

OUTORGADOS (autorizados)

1- Nome: Relagéo com autor:

RG: CPF: Data de nascimento:
End.: CEP:
Tel. residencial: Celular:

2- Nome: Relac&o com autor:

RG: CPF: Data de nascimento:
End.: CEP:
Tel. residencial: Celular:

3- Nome: Relagdo com autor:
RG: CPF: Data de nascimento:
End.: CEP:
Tel. Residencial: Celular:

PODERES

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo bastante o(s)
procurador (es) Outorgado(s), acima qualificado(s), em conjunto ou separadamente, para o

fim especifico de retirar medicamento, nutricdo e/ou produtos para saude

Unidade

, de

(Outorgante)
Assinaturaidéntica ao RG.
Nao seréa aceito contendo rasura.

* Preencher apenas quando o autor for menor de idade ou incapaz (razdes de ordem médica/juridica)
Obrigatorio a apresentacéo de RG original ou cépia autenticada do autor/procurador e pessoa autorizada.
Esta Procuracao deverd ser utilizada para inclusao de pessoas autorizadas e renovada anualmente.



