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Prefeitura Municipal de Andradas
Secretaria Municipal de Saúde e Ação Social

Seção de Vigilância Sanitária e Epidemiologia
FICHA CADASTRAL
Nome:_____________________________________________________________






PROFISSIONAL OU INSTITUIÇÃO

Nome do Diretor Clínico______________________________________________

Especialidade: ______________________________________________________

Endereço ___________________________________________ nº_____________

Bairro: ___________________ Cidade: __________________________________

Inscrição no Conselho Regional de: _____________________________________
Nº __________________________________ UF: __________________________

Cadastro na Vigilância Sanitária Nº _____________________________________

Telefones para contato ________________________________________________

Observação: ( Colocar endereço do Consultório, clinica ou instituição onde o médico trabalha ):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





_____________________________________

Assinatura ou Carimbo do Profissional 
Instruções de Preenchimento
Preencher somente na primeira solicitação de liberação de receita. 

PARA PREENCHIMENTO DA FICHA CADASTRAL (1 VIA)

· PREENCHER TUDO;

· ASSINAR E CARIMBAR;

· ASSINAR 3 VEZES NO VERSO;

· ANEXAR UM COMPROVANTE DE RESIDENCIA DO MÉDICO RESPONSÁVEL.

· ANEXAR 1 XEROX DA CARTERINHA DO CRM

