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	VIGILÂNCIA SANITÁRIA MUNICIPAL


	USO DO ÓRGÃO RECEBEDOR


REQUER AO SENHOR DIRETOR DA DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
	
TIPO DE PETIÇÃO

 FORMCHECKBOX 
 CONCESSÃO
 FORMCHECKBOX 
 CANCELAMENTO
 FORMCHECKBOX 
 ALTERAÇÃO
 FORMCHECKBOX 
 AUTENTICAÇÃO
 FORMCHECKBOX 
 TRANSFERÊNCIA
	
ASSUNTO

 FORMCHECKBOX 
ALVARÁ SANITÁRIO
 FORMCHECKBOX 
 REVALIDAÇÃO DE ALVARÁ SANITÁRIO
 FORMCHECKBOX 
 RESPONSABILIDADE TÉCNICA
 FORMCHECKBOX 
 PARECER TÉCNICO
 FORMCHECKBOX 
 LIVROS
 FORMCHECKBOX 
 CERTIDÃO
 FORMCHECKBOX 
 OUTROS            
                               (DISCRIMINAR)


	
CAMPOS ALTERADOS:                                    

	
IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA

	01 - RAZÃO SOCIAL:       


	02-  NOME DE FANTASIA:       


	03 - ALVARÁ SANITÁRIO: N.º:                                  
	SÉRIE:        


	-16     
	CÓD SVS:      
	CPF:      


	05 – ENDEREÇO:       
                               (Rua/Avenida/Praça)


	N.º : 
	Complemento:                              (Casa/Apto/Bloco/Sala)
	     
(Edifício)


	BAIRRO: 

	MUNICÍPIO: 
	CEP 

	UF:   
	DDD:    
	FAX:      
	FONE: 

	E-MAIL:



	06 - HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:          ÀS   
CARACTERIZAÇÃO DA EMPRESA
07 - PAÍS DE ORIGEM E/OU ESTADO:   BRASIL - SC



	08 - ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS:

	CÓDIGOS

     
	(CONFORME TABELA II ATOS DA SAÚDE PÚBLICA)




 ESTE FORMULÁRIO DEVE SER PREENCHIDO NA ÍNTEGRA

 REPRESENTAÇÃO LEGAL
	10 - 
         (Representante Legal)                    
	(CPF)

	___________________________________
(ASSINATURA REPRESENTANTE LEGAL)




