Sociedade de Homeopatia Ação Pelo Semelhante

Nós, abaixo assinados, vimos manifestar nosso apoio à Portaria 971 de 03 de maio de 2006 do Ministério da Saúde e solicitar ao Ilmo Sr. Ministro da Saúde, que a regulamente, indicando as regras que possibilitarão a implantação e implementação das Práticas Integrativas e Complementares de Saúde (HOMEOPATIA, ACUPUNTURA, FITOTERAPIA,ANTROPOSOFIA E OUTRAS), com a efetiva indicação e especificação das fontes de recurso, os prazos e os mecanismos de verificação que permitam monitorar e efetivar a sua consecução junto ao SUS, garantindo à população o acesso a este direito.

	NOME COMPLETO
	CPF /RG (obrigatório)
	E-mail (opcional)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Não deixe de colocar o CPF. Uma pessoa pode ter vários documentos legalmente válidos, mas o CPF é um cadastro único em todo o país.

Enviar para Ação Pelo Semelhante - Caixa Postal nº 828

CEP 20010-974

Folha de identificação dos coletores de assinaturas

(Remeta com seus dados junto às folhas com as assinaturas colhidas)
Nome completo: ______________________________________________________________

Data de Nascimento: _____/______/_______CPF: _________________________________

Endereço: ___________________________________________________________________

CEP: _____-___________ Cidade: _________________________________ UF: _________

TEL: ___________________________Endereço eletrônico: __________________________

Profissão: ___________________________________________________________________

Local de trabalho: ____________________________________________________________

Responda como teve acesso ao formulário de coleta de assinatura, nomeando a fonte:

a) Site da Ação Pelo Semelhante:________________________________________

b) Outros sites:_______________________________________________________

c) Instituição: ________________________________________________________

d) Farmácia: _________________________________________________________

e) Evento: ___________________________________________________________

f) Consultório Médico: ________________________________________________

g) Outros:___________________________________________________________

