—
Endereqo residencial:
% ;
ANEXO III Rua/Av.
Formulirio para Cadastramento dos Prescritores de Talidomida Cidade: Estado: CEP:

Telkefone:(___) Fax:(__)

-E'ndefeqo comercial:

Rua/Av. n%
Cidade: Estado: CEP:

Telkefone: (___) Fax: ()

Dedaro conhecer 0s riscos @ as normas que envolvem a prescricdo do medicamento
Taldomida.

Locale data:

Carimbo e Asshatura do médico

Nome do responsavel pelo cadastramento:
0 N

[N° do registofundonal

Carimbo e assinatura do responsavel pelo cadastramento






