Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Anexo
Formulario de Peticao
Autorizagao de Funcionamento
(Farmacia/Drogaria)

= L MINISTERIO DA SAUDE :
T

01 [ TIPO DE PETICAO 02 |[ASSUNTO
|:| Autorizagéo |:| Renovagao I:[ Autorizag&o de Funcionamento - AF
|:| Cancelamento I:[ Autorizagéo Especial — AE (Portaria 344/98)
I:l Alteragédo Para uso do érgéo recebedor

|Identifiqueoscamposalterados:| ‘ || | |‘ | || | || | || | || | |

03 [ N° AF/AE 04 [ N° do Processo/Ano (MS) 05 | N.° do Processo/Ano (SES|
RN T T

[IDENTIFICAGAO DA EMPRESA

[06 [ RAZAO SOCIAL

[07 Tcnpy
ENDERECO DO ESTABELECIMENTO
Rua / Avenida / N° / Complemento
08 Bairro
Municipio | CEP
UF [ bbb [Telefone [ooD [FAX
E-mail
09 | REQUER
Dispensacgao de Medicamentos contendo o i
PR L N Atividad [of
Substancias Sujeitas a Controle Especial tvidades omereto
LISTA - DESCRICAO *
A1 - Substancias Entorpecentes
A2 - Substancias Entorpecentes de Man\_pu!agao de Produtos D Cosméticos
o - Oficinais
- uso permitido em concentrages
é especiais
w - . -
[0) A3 - Substancias Psicotrépicas
% ~ D Perfumes
Ke] B1 - Substancias Psicotropicas D Mampula_(;ao de Produtos
>
D _ A S,
<L B2 Subsﬁanclas Psicotropicas D Produtos de Higiene
© Anorexigenas
9]
[ C1 - Outras substancias sujeitas a
g controle especial
[ I PO
E C2 - Substancias Retinvicas Aplicagao de Injetaveis D Correlatos
O o " .
C4 - Substancias Anti Retrovirais
C5 - Substancias Anabolizantes D
D1 - Substancias precursoras de D Ervanario Dietéticos
entorpecentes e/ou psocotrépicas
Dispensacdo de Medicamentos néao
sujeitos a Controle Especial
Observagao:

Obs: 1) Peticdo de Autorizagéo, Cancelamento ou Renovagéo, preencher com ( X).
2) Peticao de Autorizagao, no Campo 9, preencher com ( X ) os campos pertinentes.
3) * Para o preenchimento, consulte a dltima atualizag&o do anexo | — Lista de Substancias sujeitas a controle especial da Portaria
SVS/MS N.° 344/98.
4) Peticao de Alteragéo, preencher com (| ) INCLUSAO e/ou ( E ) Exclus&o os campos pertinentes.
5) Em caso de alteragado do campo 9, preencher o campo Observagao, indicando a alteragéo solicitada.

RESPONSAVEL TECNICO

Nome

10 | Profisséo

Conselho Regional / UF / N° Inscrigao

REPRESENTANTE LEGAL

Nome

CPF

DECLARO(AMOS) SOB PENAS DA LEIl, QUE TODAS AS INFORMACOES AQUI PRESTADAS SAO
VERDADEIRAS.

Assinatura do Assinatura do

Local e Data Representante Legal Responsavel Técnico
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