ANEXD ¥V

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAC DO EMITENTE FWIAFARMACIA
2 /IA PACIENTE

Mome Completo:

CRM UF [

Enderego Completo & Telefone:

Cidade: UF:

Facients:

Enderego:

Prescrigdo:

IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR IDEMTIFICAGAQ DO FORMECEDOR

M ame:

ldent.: If!rg.Erniss-:-r:
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

ASSIMATURS DO FARMACEUTICO DATR: ¢




