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	ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

VIGILÂNCIA SANITÁRIA

	


REQUERIMENTO PARA CONCESSÃO DE ALVARÁ SANITÁRIO AO SETOR DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE IBIAM
	
TIPO DE PETIÇÃO
 FORMCHECKBOX 
 CONCESSÃO
 FORMCHECKBOX 
 BAIXA
 FORMCHECKBOX 
 LICENÇA
 FORMCHECKBOX 
 TRANSFERÊNCIA

	
ASSUNTO
 FORMCHECKBOX 
 DE ALVARÁ SANITÁRIO
 FORMCHECKBOX 
 DE REVALIDAÇÃO DE ALVARÁ SANITÁRIO
 FORMCHECKBOX 
 DE TRANSPORTE
 FORMCHECKBOX 
 DE FUNCIONAMENTO
 FORMCHECKBOX 
 DE ENDEREÇO  
 FORMCHECKBOX 
 DE ALVARÁ DE HABITAÇÃO (HABITE-SE) 
                     


	
IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA

	01 - RAZÃO SOCIAL:       


	02- NOME DE FANTASIA:       


	03 – REPRESENTANTE LEGAL:



	04 - CNPJ:               
           
	CPF:
	RG:

	05 – ALVARÁ  ANTERIOR: Nº   
:      
	INSCRIÇÃO ESTADUAL
	 INSCRIÇÃO MUNICIPAL


	06 – ENDEREÇO:       
                               

	BAIRRO:      
	MUNICÍPIO:      
	CEP:      


	UF:   
	DDD:    
	FONE:      
	CEL.:      



	                                                                        MATUTINO            VESPERTINO                  NOTURNO
07 - HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:       
                                                                                :                                  :                                      :


.
	08 - ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS:

	CÓDIGOS


	DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES ECONÔMICAS.



NOME LEGIVEL:                                                                                           ASSINATURA:
