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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 RECEBIMENTO DE INSUMOS

Nome:____________________________________________, CPF: ________________________, declaro e confirmo o recebimento de Insumos para Reabilitação: (  ) Fonatória  (  ) Pulmonar, pelo Hospital: __________________________________________________, através da Secretaria de Estado da Saúde, pelo Centro de Custo: ____________.
Insumos recebidos:

	Prótese Fonatória  (  )
	Laringe Eletrônica (  )
	Kit(Cânula, filtro e adesivo) (  )

	Marca:
	Marca:
	Marca:

	Modelo:
	Modelo:
	Modelo:

	Lote:
	Lote:
	Lote:

	Validade:
	Validade:
	Validade:



Por ser expressão da verdade, assino a presente declaração.




_________________________________________
Assinatura do Paciente ou Responsável





Data e Local, _____________________, ____de ________________de 20___




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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