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IDENTIFICAÇÃO

	Nome funcionário:
	Nº funcionário:

	Nº de contribuinte:

	E-mail:
	
	

	Telefone:
	Telemóvel:
	


	Nome do familiar:
	
	

	Nº de contribuinte:
	
	


ENCOMENDA

A) Medicamentos sujeitos a receita médica:

[image: image3.wmf] 

N.º de receita (s) enviada (s) em anexo:____

      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

	   
	     
	     
	     

	   
	     
	     
	     

	   
	     
	     
	     

	   
	     
	     
	     



     Pretendo enviar a receita posteriormente

Observações:

Modalidade de pagamento:
Transf. Bancária (NIB: 0018 0000 51099089020 45) 

Indicando preferencialmente: Venda nº xxxxxx
Data:


Pagamento:


Receita:


(a preencher pela farmácia)
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