ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
DIRETORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Anexo |

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, )

portador(a) do RG n° Orgao emissor e CPFn° ,

residente e domiciliado(a) em (enderego) ,

o

n , Complemento , ha cidade de ,

Estado de Santa Catarina, declaro, SOB _AS PENAS DA LEIl, para a solicitagdo de
medicamento(s), no ambito do Sistema Unico de Saude, que resido no endereco acima
mencionado.

Declaro ainda que esta informacao é verdadeira e corresponde ao meu local de
residéncia atual.

(cidade) , (dia) de (més) de (ano)

(Assinatura do paciente ou responsavel legal)

ATENCAO:

- Esta declaragdo € de uso exclusivo para apresentagcdo de comprovante de
residéncia com dados anonimizados, quando nao houver a possibilidade de apresentacao
de comprovante de residéncia com os dados pessoais aparentes.

- Anexar copia do comprovante de residéncia anonimizado.
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Telefone: (48) 3665 4508 / 3665 4509 e-mail: diaf@saude.sc.gov.br




