Alvara Sanitario ou CMC n°
FICHAR CADASTRAL

SAUDE
PARA EMISSAO DE NII'I'IFII}Al;ﬁll DE RECEITA
Tipo de notificagao
OA OB O C2 (Especial / Retindides)

Prescritor autonomo Residéncia
Nome: Endereco:
Conselho de Classe/SC: CR /SC: n°
Especialidade: Fone:

E-mail:
Institui¢ao
Razao social: Consultério

Endereco:
CNPJ:
Diretor técnico: Fone:
Conselho de Classe/SC: CR_____/SC:n° E-mail:

Especialidade:

Horario de funcionamento:

Assinatura *

Assinatura *

Assinatura e carimbo *

Assinatura e carimbo obrigatério nos trés campos

*O profissional devera realizar o cadastro via Autosservigo,conforme informagdes contidas no site da Vigilancia Sanitaria de Joinville.

Documentos obrigatoérios: 1. Copia da Carteira de Identidade Profissional (CRM ou CRMV ou CRO); 2. Copia do comprovante de enderego (comercial ou
residencial); 3. Copia do comprovante de especialidade (RQE); (documentos deverdo ser anexados via Autosservico)



