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Assessoria de Informática


	
	Formulário de solicitação de Equipamento para uso do SICLOM
	

	· Este formulário tem com finalidade facilitar o pedido e envio de equipamento de informática para o uso do Sistema de Controle Logístico de Medicamentos – SICLOM, para aquelas Unidades Dispensadoras de Medicamentos ARVs que não possuem computador para a implantação do sistema.

· O formulário deverá ser datado e assinado pelo responsável (ou pessoa indicada para essa solicitação) pela Logistica de Medicamentos do Estado solicitante e enviado para a ASIP – PN-DST e AIDS.

· Todos os campos são de preenchimento obrigatório.

	UF: 

	

	Nome do Solicitante: 

	Fone do Solicitante: 

	E-mail: 

	Endereço: 

	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 

	

	UDM para envio: Centro de referência de DST/AIDS

	

	Nome do responsável

(Responsável pelo equipamento)

	Fone de contato: 

(da Unidade Dispensadora)

	E-mail:

	Endereço: 

	Cidade: 
	UF:
	CEP: 

	

	Possui internet Banda Larga: (     ) sim (     ) não

(O ponto de internet deverá está instalado no local onde acontece a dispensação do medicamento ARV - Farmácia)

	Equipamento solicitado:

· Computador 

Thin client HP Compaq (com monitor, teclado e mouse)

(    ) sim
(
) não

· Impressora: 

(A manutenção dos insumos(cartuchos) da impressora serão por conta da UDM) 

(    ) sim
(
) não

	Se o endereço de entrega for diferente do endereço da UDM, favor especificar:

	Nome do responsável: 

(Responsável pelo recebimento do equipamento)

	Fone de contato: 

(da pessoa que irá receber o equipamento)

	E-mail:

	Endereço:

	Cidade: 
	UF:
	CEP:

	
	

	Data: 
	Assinatura:
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