COMPROMISSO DE HONRA

PRATICA DE ADMINISTRAGAO DE
VACINAS E MEDICAMENTOS INJETAVEIS

Eu, )

Carteira Profissional , declaro, sob Compromisso de Honra, que exerci a Competéncia em Administracédo de

Vacinas e Medicamentos Injetaveis, no(s) seguinte(s) periodo(s) e local(is):

» Entre ) e ) , ha Farmacia , onde participei

ativamente na Administragdo de Vacinas e Medicamentos Injetaveis.

» Entre ) e ) , ha Farmacia , onde participei

ativamente na Administracao de Vacinas e Medicamentos Injetaveis.

* Entre [ e [ , ha Farmacia , onde participei

ativamente na Administracdo de Vacinas e Medicamentos Injetaveis.

» Entre [ e [ , ha Farmacia , onde participei

ativamente na Administragcdo de Vacinas e Medicamentos Injetaveis.

Declaro ainda que, o exercicio destas fungdes foi realizado com responsabilidade, profissionalismo e em conformidade

com as orientacdes técnicas e legais aplicaveis.

Esta declaragao é feita para os devidos efeitos legais, sendo verdadeiros todos os dados aqui mencionados, assumindo

total responsabilidade pelo contetido desta declaragao.

de de

(assinatura)
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