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PREFEITURA Préprio

Formulario de Devolu¢ao de Medicamentos de Uso Préprio

Setor:
Data: / /
Nome (completo e sem abreviagﬁes):
BAE:
Data de Nascimento:
tidad
Medicamentos Devolvidos Quanti .a € Lote Validade Observagao
Devolvida
Responsavel pela Devolugdo do ) . N
. Responsavel pelo Recebimento da Devolugao:
Medicamento:
Nome: Nome:
Cargo/Matricula: RG:

Data: / / Data: / /




