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ESTADO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saúde
Superintendência de Serviços Especializados e Regulação
Área Técnica da Saúde da Pessoa com Deficiência – ATPCD/SUR





TERMO DE DEVOLUÇÃO DE INSUMOS (PRÓTESE FONATÓRIA)

Nome: _____________________________________________, CPF: ___________________________, declaro e confirmo a devolução do material abaixo descrito, fornecido pela Secretaria de Estado da Saúde (SES), ao Centro de Custos: _______________.

Tipo de Material:______________________________________________________________
Código SES: _________________________________Lote: _______________________________ Modelo (Tamanho): ________________________
Validade: ________________________________


____________________________________________, _____de __________________________de 20__________

Hospital:______________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________

Centro de Custos______________________
Nome do Servidor: _____________________________________________________________ CPF: _________________

Assinatura: ________________________________________________________________

Rua: Esteves Junior nº. 390 – 5o andar – Centro - 88.015-530 – Florianópolis – SC
Fone: 48-3664-7213/7214  e-mail: rededapessoacomdeficienciasc@saude.sc.gov.br
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