Ministério de Saude
Programa Nacional de Controlo da Malaria
CAMPANHA DE DISTRIBUIC}AO DE REDES MOSQUITEIRAS PARA A COBERTURA UNIVERSAL

Guia de Remessa

Nr. (Pré-numeracéo)

Provincia: Distrito:

Data: / /

Enviado por: Para:

Local: Local:

Tipo de transporte: Matricula:

) Tipo de Quantidade de
Nr Artigo Quantidade | Unidade | embalagem embalagens

Comentarios / observacdes (estado dos bens no acto de recepgéo: faltas / quebras, etc)

Confrmacédo do carregamento (acompanhante

ou motorista) Recepcao (agente responsavel)

Nome: Nome:

Assinatura: Data: [/ Assinatura: Data:__ [/ /
Assinatura do quem envia: Data: / /

1lo Branca: Quem recebe 20 Azul: Transportador 30 Verde: Copia que volta a quem enviou 40 Amarela: Cépia que fica no livro




