	Além dos dados da Empresa e dos medicamentos, deve constar o PESO.

	

	LISTA DE RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE DO GRUPO “B” COLETADOS
(RESÍDUOS QUÍMICOS)


LISTA Nº. _______

PAG. ______ DE ________
	RAZÃO SOCIAL:

	NOME/FANTASIA:
	Data:       /        /

	CNPJ:
	CEP
	
	FONE:
	

	AVENIDA /R: (     )                                                              Nº
	E-mail:
	

	CIDADE:
	ESTADO:


	MEDICAMENTOS OU MATERIAIS DIVERSOS

	Qtde
	Espécie

(frasco, caixa, cartela, etc.)
	Medica-mento 

Controlado?

(SIM ou NÃO)
	Medicamento - Princípio Ativo
Ou
Materiais Diversos
	Laboratório
Ou
Fabricante
	Lote (se houver)
	Validade

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


TOTAL COLETADO em Kg: _______________
	Ass.______________________

Coletor

Atitude Ambiental Ltda

CNPJ: 07.075.504/0001-10
	          Ass.________________________
Nome: 
Responsável Técnico (a)

CRF, CRQ, CREA, CRM, CRMV,ETC.):
 (__________UF____). N° ________.


Data: _____/_____/_______.
Imprimir 4 vias. 1ª Via- Fica com o Gerador. – 2ª e 3ª Via – Ficam com a empresa Coletora. – 4ªVia – Deve ser entregue na Vig. Sanitária do Município

