SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE
Y PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO
' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Divisao de Vigilancia Sanitaria

P eP a Saude

Diviséo de Vigilancia Sanitaria

REQUERIMENTO

llustrissimo Senhor,
Coordenador de Vigilancia Sanitéria,

Eu
portador dos documentos e dados cadastrais abaixo:

RG: CPF: CTPS: ]
Ne: SERIE:

< N° INSCRICAO:
(ZD CONSELHO REGIONAL DE
v | ENDERECO (Rua/Av, nimero, Bairro):
(%)
S| MUNICiPIO: CEP: TELEFONE:
@ . -
“ [EvAIL: FAX:

responsavel técnico pelo estabelecimento abaixo qualificado:

NOME DO ESTABELECIMENTO:

RAZAO SOCIAL:

ENDERECO (Rua/Av, nimero, Bairro) CEP

MUNICIPIO: ATIVIDADE:

ESTABELECIMENTO

E-MAIL: TELEFONE:

[]renovacéo
Venho requerer do alvara sanitario para o corrente exercicio.

[] emissao

Assinatura do Responsavel Técnico

Assinatura do Proprietario/Representante Legal



