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PREFEITURA

RIOSAUDE

Unidade:
Enderego:
CEP:

Tel.: (21)

POP.DOP.001 — FORM IV — Autorizagao
de Saida de Itens de Equipamentos /
Insumos / Medicamentos

ASE — Autorizacdo de Saida de Itens de Equipamentos / Insumos / Medicamentos

Data:

De:

Para:

Em carater de:

ITEM

QTDD

MARCA

MODELO N DE SERIE

ACESSORIOS

CARATER

Responsavel pelo setor:

Ass./carimbo:

Equipamento liberados por: Recebido /conferido por:

Ass./carimbo: Ass./carimbo:




