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	Anexo 01 IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	RAZÃO SOCIAL / NOME
	DATA DE INÍCIO DAS ATIVIDADES

	NOME FANTASIA

	CNPJ / CPF
	CMC – CADASTRO MUNICIPAL DE CONTRIBUINTE
	HORARIO DE FUNCIONAMENTO

	PESSOA FÍSICA
PESSOA JURÍDICA
	ÁREA CONSTRUÍDA DO ESTABELECIMENTO (m²)


	LOCALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	ENDEREÇO
	NÚMERO
	COMPLEMENTO

	BAIRRO
	MUNICÍPIO / UF
	CEP

	TELEFONE
	E-MAIL
	FAX


	IDENTIFICAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS

	NOME DO RESPONSÁVEL LEGAL

	CPF
	IDENTIDADE
	CBO – CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÃO

	ESTADO CIIVIL
	NATURALIDADE
	TELEFONE

	ENDEREÇO
	NÚMERO
	COMPLEMENTO

	BAIRRO
	MUNICÍPIO / UF
	CEP

	RESPONSÁVEL TÉCNICO

	CPF
	TELEFONE
	INSCRIÇÃO NO CONSELHO PROFISSIONAL

	ENDEREÇO
	NÚMERO
	COMPLEMENTO

	BAIRRO
	MUNICÍPIO / UF
	CEP

	RESPONSÁVEL TÉCNICO SUBSTITUTO

	CPF
	TELEFONE
	INSCRIÇÃO NO CONSELHO PROFISSIONAL


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



	TIPO DE SOLICITAÇÃO À VIGILÂNCIA SANITÁRIA

	ALVARÁ SANITÁRIO INICIAL
RENOVAÇÃO DE ALVARÁ SANITÁRIO SEGUNDA VIA DO ALVARÁ SANITÁRIO
	MUDANÇA DO RESPONSÁVEL LEGAL
MUDANÇA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO MUDANÇA DE ENDEREÇO
	MUDANÇA NA ESTRUTURA FISICA AMPLIAÇÃO OU REDUÇÃO DE ATIVIDADE
OUTROS (especificar no verso)



�





                                               PROTOCOLO


 Nº__________





DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE ECONÔMICA DE INTERESSE À SAÚDE SEGUNDO O CNAE





ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL TÉCNIC





ASSINATURA DO RESPONSÁVEL LEGAL





DECLARAMOS CUMPRIR A LEGISLAÇÃO VIGENTE E ASSUMIR, CIVIL E CRIMINALMENTE, INTEIRA RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES PRESTADAS NESTE FORMULÁRIO E DOCUMENTOS ANEXOS.


CAPIM BRANCO , 	/	/	








ASSINATURA(S)





REQUERIMENTO








