INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO
EXCLUSIVO PARA COMPRA DE MEDICAMENTOS
ATRAVES DO PROGRAMA FARMACIA POPULAR

	Pelo presente instrumento particular de procuração: 

Eu, ___________________________________________________________________
Nacionalidade:____________________________ Estado Civil: ___________________
Profissão: ______________________________________________________________
Documento de identidade RG nº: ___________________________________________
Inscrito no C.P.F/M.F sob o nº: _____________________________________________
Com endereço estabelecido na: ____________________________________________
________________________________________________________ nº: ___________

Complemento: _____________________Bairro:_______________________________
Cidade:________________________ Estado:_______________ Cep:______________   

Nomeia e constitui seu bastante procurador(a):

Nome: ________________________________________________________________ 
Nacionalidade:____________________________ Estado Civil: ___________________
Profissão: ______________________________________________________________
Documento de identidade RG nº: ___________________________________________
Inscrito no C.P.F/M.F sob o nº: _____________________________________________
Com endereço estabelecido na: ____________________________________________
________________________________________________________ nº: ___________

Complemento: _____________________Bairro:_______________________________
Cidade:________________________ Estado:_______________ Cep:______________   

para o fim especifico de comprar medicamentos constantes na lista do programa Farmácia Popular, instituído pelo Decreto nº 5.090 de 20 de Maio de 2004, e Portaria nº 3.089 de 16 de Dezembro de 2009, conforme explicitado no inciso III, §2º do artigo 20 desta portaria, exclusivamente em redes privadas de farmácias e drogarias, enfim, praticar os demais atos necessários ao fiel cumprimento deste mandato.

________________, ______de _________________ de _________
_____________________________________
Assinatura do paciente – (Obs: este Instrumento somente terá validade mediante reconhecimento de Firma).


