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N\ ESTADO DO PARANA

REQUISICAO DE NOTIFICACAO DE RECEITA

Nome/Razao Social:

CRM/CRMV/CRO/CNPJ: Especialidade:

Endereco Completo:
Requisicao para Notificacao: () Receita “A”
( ) Receita “B”
() Receita “B2” - Anorexigenos
( ) Receita “C2” - Retindicos

( ) Receita Talidomida

Londrina, de de

Caso o profissional solicitante ndo retire os talonarios deve autorizar um portador:

Autorizo a retirada de talonérios por:
(Nome completo do portador)

CPF e RG do portador

Observacdo: O portador deve estar munido de documento de identificacdo pessoal (RG e CPF) e
portar o carimbo do profissional prescritor ou carimbo da instituicdo para retirada de talonarios de
Notificacdo de Receita A e Talidomida.

Assinatura (segundo assinatura constante da Ficha Cadastral)
e carimbo do Responsavel Técnico

Rua Atilio Octavio Bisatto, 480, 12 andar — 86.010-340 — Londrina — Parana
Telefone (43) 3372-9439 | e-mail: visacs@saude.londrina.pr.gov.br




