(Modelo de Carta - Papel timbrado da Farmácia) 
(Localidade), ______ de ___________________ de __________.

À Vigilância Sanitária..........

Ref: Solicitação para inutilização de medicamentos controlados

Eu,___________________________________________________________________
CR-UF _______ : _________________ responsável técnico(a) pelo estabelecimento ______________________________________________________________________ CNPJ ___.______._____/_____-___

Endereço______________________________________________________________ Bairro _____________________________________ CEP ______________________ Cidade _____________________________ Estado ____________ 
Telefone (__)___________________Fax (___)______________ 
E-mail ________________________________ Atividade ________________________


Venho por meio desta solicitar a liberação do Termo de Inutilização correspondente as quantidades das substâncias e ou medicamentos regulamentados na Portaria SVS/MS Nº 344/98 listadas a seguir:


	Substâncias/Medicamentos
	Quantidade
	Apresentação
	Lote
	Validade
	Motivo da

Inutilização


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


_____________________________________

Assinatura e carimbo do Responsável Técnico
