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FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
SUPERINTENDÊNCIA ADMINISTRATIVA – SUAD
ANEXO I - B

	ESPECIFICAR QUAL ALMOXARIFADO




	DATA: 

	Origem: ALCEN / COFAR / ALLAB, ETC

	Destino: 



	 Resumo do assunto: FALTA DE INSUMO E
MATERIAL MÉDICO HOSPITALAR 




		
Descrição do Assunto:




DECLARAMOS QUE NA PRESENTE DATA NÃO TEMOS SALDO EM ESTOQUE DO(S) INSUMO(S) SOLICITADO(S) CONFORME SUA CI Nº __________

OU

DECLARAMOS QUE NA PRESENTE DATA CONSTA(M) O(S) SEGUINTE(S) SALDO(S) EM ESTOQUE DO(S) INSUMO(S) SOLICITADO(S) (EM ANEXO):

 
         
        
                                  
                         

                                             Atenciosamente,


(NOME DO SERVIDOR)
(CARGO) FMS Niterói
Matrícula: ____-__



	Assinatura de origem:
	
	Recebido em:


(ENDEREÇO)
(TELEFONE)			(EMAIL)
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