














Prefeitura Municipal de Sapucaia do Sul
Secretaria Municipal de Saúde

Farmácia Solidária

TERMO DE DOAÇÃO

Nome:

CPF/CNPJ:

Onde foi adquirido: [ ] Órgão Público, local, [ ] Rede Privada

Data possível da aquisição:

Declaro que mantive os medicamentos abaixo listados em boas condições de conservação enquanto os mesmos estavam sob

minha guarda.

Assim afirmo que os mesmos foram protegidos da luz, umidade e calor.   [  ] Sim  [   ]Não

Afirmo ainda que, os mesmos não foram armazenados no banheiro, cozinha ou carro. [ ] Sim   [  ] Não

Identificação do Medicamento:

Produto:

Lote: Validade:

Quantidade:

Identificação do Medicamento:

Produto:

Lote: Validade:

Quantidade:

Identificação do Medicamento:

Produto:

Lote: Validade:

Quantidade:

Identificação do Medicamento:

Produto:

Lote: Validade:

Quantidade:

Identificação do Medicamento:

Produto:

Lote: Validade:

Quantidade:
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Prefeitura Municipal de Sapucaia do Sul
Secretaria Municipal de Saúde

Farmácia Solidária

Assinatura

Sapucaia do Sul,______de______________de________.
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Prefeitura Municipal de Sapucaia do Sul
Secretaria Municipal de Saúde

Farmácia Solidária

TERMO DE ESCLARECIMENTO,
RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO

Nome:

CPF/CNPJ:

Estou ciente, e concordo com os Termos da Lei Municipal ____ que regulamenta o Programa Farmácia Solidária.

Expresso também minha concordância e espontânea vontade em submeter minha solicitação para uso dos medicamentos

pertencentes ao Programa Farmácia Solidária, assumindo a responsabilidade e os riscos indesejáveis decorrentes.

Assim, declaro que

● Estou ciente que a solicitação será atendida conforme disponibilidade do medicamento em estoque;

● Estou ciente que o Programa Farmácia Solidária não possui responsabilidade legal no fornecimento deste

medicamento continuamente;

● Estou ciente de que o medicamento passou por avaliação do farmacêutico e não apresentou características físicas

visuais que indiquem desvio de qualidade..

● Conferi e recebi todos os itens expressos no Recibo Nº_________;

Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado

Assinatura

Sapucaia do Sul,______de______________de________.
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