Assistel:)cia
FARMACEULITICA

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

DECLARACAOQO DE RESIDENCIA

(paciente)
Eu, ,
CNS R.G:
Orgéo expedidor declaro, para devidos fins, que resido
na (logradouro e n°)
Bairro: Complemento:
Cidade: CEP

Por ser verdade, dato e assino 0 presente documento,

declarando estar ciente das informacg0es aqui prestadas.

(assinatura do paciente)

Campo Grande-MS, / /

sus+
https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/



https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/

