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SERVK;O NACIONAL Autoridade Nacianal do Medicamento
DE SAUDE e Produtos de Salide, I.P.

REPUBLICA
PORTUGUESA
SAUDE

INFORMACAO MINIMA A CONSTAR NO FORMULARIO RESPOSTA (anexar ao
aviso de seguranca — confirma que a informacao foi recebida e compreendida
pelo destinatario)

Identificacao da acao:

Por favor, preencha este formulario e reenvie para xxxxxx, como prova de que recebeu

e compreendeu a informacao veiculada pelo aviso de seguranca.

Informagdes gerais:

Nome:

Morada:

Pessoa de contacto:

Funcéo:

Se aplicavel, podera ser acrescentada outra informagéo pertinente adequada para a
accao em questao, nomeadamente por ex: no caso de recolhas é util saber o niumero
de unidades que cada utilizador possui e a informacdo de que as mesmas foram
colocadas em quarentena.

Assinatura Data:




