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TERMO DE DESISTENCIA DO PROGRAMA REMEDIO EM CASA

Eu, , por

meio deste termo, solicito ser transferido do Programa Remédio em Casa para o atendimento presencial na
Secretaria Municipal de Saude do municipio de minha residéncia ou local estabelecido pela Gestdo Estadual.
Afirmo que desisti da participacdo no Programa e voltarei a retirar, na Secretaria Municipal de Saude do
municipio de minha residéncia ou local estabelecido pela Gestao Estadual, os medicamentos autorizados para
0 paciente:

Nome:

CPF:

() Estou ciente de que sé poderei retornar ao Programa Remédio em Casa

apods seis meses da assinatura deste termo.

Telefones para contato:

/
/
Municipio /data: , de de 20
() Paciente () Responsavel legal
Assinatura:
Confirmacdo da desisténcia do programa em: / /

Técnico Responsavel:

Rua Dom Aquino, 1789 — Bairro Centro — CEP: 79002-183 Campo Grande/MS
—email — casadasaude @saude.ms.gov.br
Site: https:// https://www.saude.ms.gov.br/programas-e-projetos/assistencia-farmaceutica/




