INSERIR LOGO DO MUNICÍPIO
[bookmark: _GoBack][Nome da Secretaria ou Departamento]
[Nome da Prefeitura]
[Endereço]
[Cidade - UF]

Ofício nº [número]/[ano]
[Cidade], [data completa]

Assunto: Autorização para retirada de Fórmulas e Dietas Nutricionais Especiais
Autorizo o(a) servidor(a) [Nome completo do motorista],  inscrito(a) no CPF sob o nº [CPF do motorista] e portador(a) da CNH nº [número da CNH], a realizar a retirada de fórmulas e dietas nutricionais destinadas ao(a) / aos (as) paciente(s) abaixo identificado(a) / identificados (as):
· Nome do(a) paciente: [Nome completo]
· Cartão Nacional de Saúde (CNS): [Número do CNS]
Essa retirada é referente ao fornecimento regular de formulas e dietas nutricionais conforme prescrição e acompanhamento nutricional.

Atenciosamente,

 
[Nome do responsável pela assinatura]
[Cargo do responsável – Secretario(a) de Saúde]
[Telefone / E-mail]

