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REQUERIMENTO PARA ABERTURA E ENCERRAMENTO DE LIVRO NÃO INFORMATIZADO PARA ECRITURAÇÃO DE INSUMOS E PRODUTOS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL
À Vigilância Sanitária Municipal de Manaus
Gerência de Produtos - GVPRO 
Nome: ______________________________________________________________________

(   ) Representante Legal
(   ) Responsável Técnico

Empresa: ____________________________________________________________________

Razão Social: ________________________________________________________________

CNPJ_______________________________________________________________________
Endereço: ___________________________________________________________________

Nº____________ Complemento __________________ Bairro: __________________________

CEP: ________________________Telefone: _______________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________

Exercendo Atividade (s) de ______________________________________________________
Venho respeitosamente requerer:

(   ) ABERTURA  de livro de escrituração não informatizado           
(   ) ENCERRAMENTO de livro de escrituração não informatizado
(   ) livros específicos (Port. 344/98) - Listas A1 e A2 _____________ Folhas.
(   ) livros específicos (Port. 344/98) - Listas A3, B1 e B2___________ Folhas.
(   ) livros específicos (Port. 344/98) - Listas C1, C2 e C5 __________ Folhas.
(   ) livros específicos (Port. 344/98) - Lista C3 (talidomida) _________ Folhas. 
Manaus, ______ de _______________ de ________.

____________________________________________

Assinatura

Nome: ______________________________________

RG: ________________________________________

CPF: _______________________________________

CR___: ___________________
Autorizo a receber ou entregar, neste departamento, o livro de escrituração não informatizado:

Nome: ______________________________________

RG: _________________________________________

CPF: ________________________________________
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