COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA DO MUNICIPIO DE UBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE UBA/ MG
Avenida Comendador Jacinto Soares de Souza Lima, 586, Centro, Uba, Minas Gerais, CEP: 36.500-091

cft.saude@uba.mg.gov.br

FORMULARIO PARA SOLICITAR ALTERACOES NA RELACAO DE MEDICAMENTOS

NOME GENERICO:

1. Apresentagéo (forma farmacéutica e concentracao):

2. Nome comercial:

3. E produzido e comercializado no pais?

()SIM ( )NAO
4. Solicita-se que o farmaco seja:
( )INCLUIDO ( ) EXCLUIDO ( YMANTIDO
5. Solicita-se que a apresentacdo comercial seja:
( )SUBSTITUIDA () MANTIDA
6. Justificativa:
7. Vantagens/ Desvantagens:
NOME DO SOLICITANTE:
MATRICULA: FUNCAO:
SETOR: SECRETARIA:
Uba,  de de 2019.




