

DECLARAÇÃO – PREFEITO(A) 


[bookmark: _GoBack]

Eu, _______________________ Prefeito(a) do Município de ______________________________, Estado do Espírito Santo, para fins de instrução de processo de registro, abertura e funcionamento de POSTO DE MEDICAMENTO junto ao CRF/ES, DECLARO que na localidade de______________________, deste município, inexiste posto de medicamento, não possui unidade de saúde com assistência farmacêutica efetiva e não existe farmácia e drogaria no raio mínimo de 10 km, necessitando, portanto do funcionamento do posto de medicamento. 

Por derradeiro, declaro que na referida localidade:  

Outra Situação:________________________________________________ _. 

Por ser verdade, firmo a presente.



_________________, ____ de _____________ de 201_. 


_____________________________________ 

Prefeito(a) *Válida somente em papel timbrado da Prefeitura e com firma reconhecida em cartório.
