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Vigilancia Sanitéaria

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE LICENCA SANITARIA

Identificacdo geral do estabelecimento

Razdo Social:

Nome fantasia: | CNPJ - CPF:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Cep: Telefone:

Email:

Data de inicio de funcionamento: / / Horéario de funcionamento:

CNAE Principal:

PARA ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Média diaria de pacientes atendidos:

Area Construida (m?): | Area total do terreno (m?):

Identificacdo responsavel legal do estabelecimento

Nome completo:

CPF: RG:

Profissdo/Fungdo: Orgao Expedidor:

Identificacdo responsavel técnico do estabelecimento

Nome completo:

CPF: RG:
Profissdo/Funcéo: Orgao Expedidor:
N° Registro: Conselho:

Representante Legal e/ou Contador

Nome completo:

CPF: RG:

Profissdo/Funcéo: Orgéo Expedidor:
EMPRESA CONTABIL

Escritorio: Contato:

Email: N° Registro Conselho:

Endereco:

Declaro, por fim, sob as penas da lei, que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e que
estou ciente das penalidades previstas no Art. 299 do Cddigo Penal e no Art. 2° da Lei Federal n°
8.137, de 27 dezembro de 1990.

Ponta Por3, de de 2025

Assinatura do requerente



