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AUTORIZAÇÃO 
Paciente 

 

Eu     
RG:  CPF:    

 

Autorizo: 

 

 

A fazer retirada de medicamentos 

 

Campo Grande – MS,  / /  

 

 

Assinatura do paciente 

 
ATENÇÃO! Anexar cópia do documento dos autorizados (RG, CPF, CNH ou 

Carteira Profissional) 

Sr. (a)     

RG:   CPF:   

End:  Tel:  

Sr. (a)     

RG:   CPF:   

End:  Tel:  

Sr. (a)     

RG:   CPF:   

End:  Tel:  
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