DECLARAÇÃO

(Para estabelecimento: Drogarias)


Eu, ____________________________________________________________, 
portador dos documentos RG ______________________CPF___________________, 
responsável pela empresa: _______________________________________________ 
estabelecida à Rua:_________________________________________ ________com 
o ramo de atividade: _____________________________declaro que conheço e adoto 
as  normas  de  boas  práticas de   recebimento,      armazenamento, dispensação  de medicamentos e biossegurança.





Sendo o que tinha a declarar, e para maior clareza, assino abaixo.
Arujá - SP, ____/_____________ de 20__.

____________________________

Responsável Legal

