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 SORRISC. 4
PREFEITURA MUNI’CIPAL DE SORRISO
SECRETARIA DE SAUDE E SANEAMENTp
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

RELATORIO DE MEDICAMENTOS

UNIDADE DE SAUDE:

RESPONSAVEL.: MEDICAMENTOS: () VENCIDOS () DETERIORADOS
ASSINATURA: MES DE REFERENCIA: ANO: 2020
DESCRIGCAO QUANTIDADE LOTE JUSTIFICATIVA
DATA: / / ASSINATURA DO COORDENADOR:




