REQUERIMENTO - AUTENTICAÇÃO DE LIVROS DE REGISTRO

1- Nome (Razão Social): ______________________________

2- Nome Fantasia: _____________________________________

3- CPF: _________________ CNPJ: ________________________

4- Endereço: ________________________ Número: _____ Complemento:_________

Telefone: ____________   CEP: ________ Email: _____________________________

5- Horário de Funcionamento: ___________

6- Registro/Escrituração: (atividades que possuam livros para autenticar)

Quantidade de livros: _____   Quantidade de páginas de cada livro: _____

Finalidade: 

(  ) Registro de administração de medicamentos injetáveis - art. 64 da RDC 44/2009;

(  ) Registro de Escrituração de medicamentos controlados; (ART. 63 da PORTARIA Nº 344, DE 12 DE MAIO DE 1998).

(  )  Registro de Controle de qualidade da água de piscinas - ( ART. 16 da RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 003/DIVS/SES – DE 24/05/2016).

(  ) Registro para transcrição das receitas de ótica. (art. 3º inciso X da Lei 16.583 de 5/01/2015 E art. 4º INCISO x, art. 10, 11 do DECRETO 992, 13/12/2016)

(  )  Registro diário de entrada e saída de sangue e hemoderivados. (art. 84 da Lei complementar 84/95.)

(  )  Livro considerado com o prontuário individual e registro de acidentes, reações alérgicas e complicações;  (art. 4 inciso III e V Lei 15122 de 2010). (Tatuagem e Piercing)

7- Responsabilidade Técnica (exceto tatuagem e piercing): 

Nome: _____________________ Profissão: __________________ Sigla do conselho: ______

UF: _____ Número de inscrição do conselho: __________

8- Representante Legal: _______________________ CPF: ________________
