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IDENTIFICAÇÃO

	Nome:     
	Nº Emp.:     

	Entidade/Empresa:      
	Morada para Entrega (local de trabalho):      
    
	

	Piso:     
	Telefone:
	Telemóvel:      

	Fax:      
	E-mail:
     


ENCOMENDA

A) Medicamentos sujeitos a receita médica:

N.º de receita (s) enviada (s) em anexo:      
 FORMCHECKBOX 
   Pretendo que me dispensem medicamentos genéricos (quando autorizado)

É favor assinar a(s) receita(s) no verso

B) Medicamentos não sujeitos a receita médica/higiene e dermocosmética/outros:

	Quantidade
	Designação
	Forma farmacêutica (ex: comp., Xarope)
	Dosagem

	   
	     
	     
	     

	   
	     
	     
	     

	   
	     
	     
	     

	   
	     
	     
	     


 FORMCHECKBOX 
     Pretendo enviar a receita posteriormente

Observações:

     
Modalidade de pagamento:

 FORMCHECKBOX 
       Transf. Bancária (NIB:003502970007585543014) 
 FORMCHECKBOX 
       Cheque (à ordem de Farmácia Salutar, Lda.)
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Tel: 21 353 34 11          Fax: 21 353 34 11         Email: farmaciasalutar.lx.encomendas@gmail.com

[image: image2.wmf]