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Outros documentos necessários:
-Cópia do CNPJ;
-Cópia da viabilidade técnica aprovada;
-Cópia do  documento de identificação 
do responsável legal e do responsável técnico;
-Certificado do MEI se for inscrito.
PREFEITURA MUNICIPAL DE  SAPIRANGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE  SAÚDE
SETOR DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
REQUERIMENTO PADRÃO
	RAZÃO SOCIAL:

	NOME FANTASIA: 

	ENDEREÇO:

	CNPJ/CPF:
	FONE:

	RESPONSÁVEL LEGAL:
	RESPONSÁVEL TÉCNICO:

	CPF DO RESPONSÁVEL LEGAL: 
	CPF DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:

	ESCRITÓRIO CONTÁBIL:
	FONE:

	E-MAIL PARA RECEBIMENTO DA TAXA:


VENHO POR MEIO DESTE SOLICITAR:
( ) Alvará Sanitário Inicial   ( ) Alteração de Endereço   ( ) Baixa   ( ) Outros:___________________________________
	ALIMENTOS
	ESTABELECIMENTOS DE SERVIÇOS EM SAÚDE

	( ) Restaurante
	( ) Farmácia
	( ) Casas Geriátricas

	( ) Supermercado s/ Indústria
	( ) Drogaria
	( ) Dedetização / Desratização

	( ) Açougue
	( ) Consultório Médico
	( ) Escola de Ed. Infantil

	( ) Com. de Prod. de Panificação
	( ) Clínica c/ Raio-X
	( ) Escola de Ed. Especial

	( ) Com. de Sorv. E Gel. Comest.
	( ) Clínica Médica c/ Raio-X
	( ) serviço de Ecografia,

	( ) Com. de Prod. de Confeitaria
	( ) Clínica Médica s/ Raio-X
	( )Tomografia e/ou Mamografia

	( ) Dep. e Com. de Bebidas
	( ) Consultório Odont. c/ Raio-X
	( ) Outros:_________________

	( ) Lancheria
	( ) Consultório Odont. s/ Raio-X
	( ) Outros:_________________

	( ) Com. Frutas e Hortaliças
	( ) Clínica Odont. c/ Raio-X
	( ) Outros:_________________

	( ) Dep. de Prod. Perecíveis
	( ) Clínica Odont. s/ Raio-X
	( ) Outros:_________________

	( ) Dep. de Prod. não Perecíveis
	( ) Piscinas de uso Coletivo
	( ) Outros:_________________

	( ) Outros:_________________
	( ) Lab. de Análises Clínicas
	


	INDÚSTRIAS

	( ) Produtos de Panificação
	( ) Frutas e Hortaliças em Conserva
	( ) Sal destinado a cons. humano

	( ) Massas e Derivados
	( ) Gelados Comestíveis
	( ) Saneantes Domissanitários

	( )Amendoins Proces. E Derivados
	( ) Palmito em Conserva
	( ) Outras:_________________


Para os devidos fins, comprometo-me com a veracidade das informações acima contidas, estando estas sujeitas a verificação em ação da Vigilância Sanitária.
_____________________________________
Responsável pelo Preenchimento.  
