Chapecó-SC, ____ de ________ de 2018.
A Sua Senhoria
Secretário de Saúde do Estado de Santa Catarina
REQUERIMENTO
Eu, NOME, nacionalidade, estado civil, profissão, Cartão SUS ________, RG ________ e CPF _____________, nascido(a) aos ___/___/________, residente na rua _______________, número, bairro ____________, nesta cidade de Chapecó-SC, venho solicitar, conforme adiante segue.
Sofro de PATOLOGIA, CID ___________, sendo que necessito do(s) medicamento(s) listados abaixo, conforme faz prova os documentos em anexo. Contudo, conforme informações dos atendentes, tal(is) medicamento(s) estão em falta.
Prescritos pelo médico: ________________________________________________________
	Nome do medicamento
	CID 
	Posologia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Termos em que pede deferimento.
NOME COMPLETO DO REQUERENTE OU RESPONSÁVEL
Telefones para contato: _____________________
*Laudo do médico assistente declarando ser imprescindível e não ter similar no SUS
**Anexar comprovante de renda que demonstre impossibilidade de adquirir o medicamento 
*** Anexar o registro do medicamento na Anvisa
