PREFEITURA MUNICIPAL DE LUIZ ALVES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA SANITARIA

FORMULARIO DE PETICAO

Este formulario deve ser preenchido na integra USO DO ORGAO RECEBEDOR

REQUER JUNTO A VIGILANCIA SANITARIA

CONCESSAO ALVARA SANITARIO
CANCELAMENTO REVALIDACAO DE ALVARA SANITARIO
ALTERACAO LICENCA DE TRANSPORTE
AUTENTICACAO 2° VIA DE ALVARA SANITARIO
TRANSFERENCIA RESPONSABILIDADE TECNICA
INCLUSAO PRORROGAGCAO DE PRAZO

CERTIDAO

OUTROS

IDENTIFICACAO DA EMPRESA
RAZAO SOCIAL:

NOME DE FANTASIA:

CNPJ: CPF:

ENDERECO:

N.O: COMPLEMENTO:

BAIRRO: MUNICIPIO: CEP:

UF: TELEFONE: CELULAR:

E-MAIL DA EMPRESA:

HORARIO DE ATENDIMENTO: DE ATE

NUMERO DE CNAE

ATIVIDADE PRINCIPAL: ATIVIDADE SECUNDARIA:

=" VIGILANCIA
Rua Erich Gielow, n.° 35, Centro, Luiz Alves/SC - CEP: 89128-000 - SANITARIA

Fone/ Fax (47) 3377 — 8670 - CNPJ: 11.301.658/0001-50



ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

CODIGO: (CONFORME TABELA Il ATOS DA SAUDE PUBLICA:

REGISTRO/ESCRITURACAO

QUANTIDADE DE LIVROS:

QUANTIDADE DE FOLHAS:

FINALIDADE:

[ ] LISTA A1,A2,A3

[ ]LISTAS B1, B2

[ ] LISTAS C1,C2,C4,C5 ADENDOS Ae B
[ ] REGISTRO APLICACAO INJETAVEL
[ ] RECEITUARIO GERAL,FARM. MAG.
[ ] REGISTRO DE OTICA

[ ] REGISTRO DE DOADOR SANGUE

[ ] REGISTRO RECEPTOR DE SANGUE
[ ] REGISTRO DE EXAMES
[ ] REGISTRO DE INTERNACAO HOSPITALAR
[ ] REGISTRO DOADORES DE ORGAOS
[ ] REGISTRO DE CLORO E PH
[ ]OUTROS
(Especificar)

REPRESENTACAO LEGAL

NOME COMPLETO:

CPF:

RG: DATA DA EMISSAO: ORGAO EXPEDIDOR:

ASSINATURA

RESPONSABILIDADE TECNICA

NOME:

ASSINATURA:

RG DATA DA EMISSAO: ORGAO EXPEDIDOR:

CPF; PROFISSAO:

CONSELHO

UF:

N.° DE INSCRICAO NO CONSELHO:

CONTABILIADE

NOME:

TELEFONE:

EMAIL:

Luiz Alves, de

=" VIGILANCIA

Rua Erich Gielow, n.° 35, Centro, Luiz Alves/SC - CEP: 89128-000 - SANITARIA
Fone/ Fax (47) 3377 — 8670 - CNPJ: 11.301.658/0001-50




