
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE 

REGULARIZAÇÃO DE BENS DURÁVEIS 

Ilmo(a) Sr(a) Diretor(a) do Departamento de Saúde – SMS 

 

NOME DA UNIDADE SOLICITANTE: 

 
NOME DO REPRESENTANTE DA UNIDADE:    

CPF: RG:   

ENDEREÇO DA UNIDADE: (RUA, AVENIDA)   NÚMERO: 

COMPLEMENTO: BAIRRO:   

CIDADE / UF:   CEP: 

E-MAIL: TELEFONE: 

pelo presente, vem solicitar a regularização dos bens duráveis adquiridos com verba do Programa Previne Brasil, juntando para 

tanto os documentos: 

1 - Notas Fiscais: 

2 - Cópia do CPF e RG do representante da Unidade; 

3 – Outros: 

 
RELAÇÃO DE MATERIAIS A SEREM REGULARIZADOS 

(CASO O ESPAÇO SEJA INSUFICIENTE, CONTINUAR EM FOLHA SUPLEMENTAR, RUBRICADA NO FINAL) 

 

NT FISCAL Nº QTDE DESCRIÇÃO DO MATERIAL VR UNITÁRIO (R$) 

 

Ciente, encaminhe-se: 

1º - ao Distrito de Saúde - SMS, para conferência e validação das informações prestadas; 

2º - a seguir, ao Departamento de Saúde. 

 
IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA UNIDADE: IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL DISTRITAL: 

DATA: DATA: 

 
FO1332/SET/18 – JAN/21 - SMS - VIA ÚNICA - FORMATO A4 (210 x 297 mm) IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTÃO E CONTROLE - RAMAL 0845 / 0446 



À Secretaria Municipal de Administração 

Departamento Administrativo 

Coordenadoria Setorial de Patrimônio 

1. Informamos que os bens aqui arrolados foram adquiridos de acordo com as normas e regras instituídas pelo Programa em 
questão e foram conferidos e validados, nos termos do Decreto Municipal nº 21.077 de 23/09/2020; 

2. Solicitamos as providências tendentes à formalização do processo de regularização dos bens. 

 
DATA DEPARTAMENTO DE SAÚDE 

 

 

 

 

NÃO RASURAR  

NESTE ESPAÇO 
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