Sadde

REQUERIMENTO SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO PARA REALIZAGAO DE TESTES
RAPIDOS PARA COVID-19 EM FARMACIAS E DROGARIAS, EM CARATER TEMPORARIO

1. IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Razao Social:

Nome Fantasia:

CNPJ:

Licenca Sanitaria:

Validade: / /

AFE N°:

Endereco:

Bairro:

Municipio: Manaus CEP:

Fone:

E-mail:

Farmacéutico Responsavel Técnico:

CRF/AM:

CPF:

2. VEM REQUERER

Autorizacao para realizagao de testes rapidos (ensaios imunocromatograficos) em farmacias
e drogarias para a pesquisa de anticorpos ou antigeno de SARS-CoV-2, em carater temporario

e excepcional.

3. DESCRICAO DO TIPO DE TESTE RAPIDO QUE SERA REALIZADO NO LOCAL E NUMERO DE

REGISTRO NA ANVISA

MANAUS-AM, / /

ASSINATURA RESPONSAVEL TECNICO



