	

	SMS / DVIS
VIGILÂNCIA SANITÁRIA
REQUERIMENTO 
	Número


	Data 

     /     /




	Razão Social:



	Nome Fantasia do Estabelecimento:



	Ramo de Atividade:



	CNPJ / CGA


	Inscrição Estadual:
	Alvará Sanitário

	Endereço (rua, avenida, travessa, etc.):


	N°:
	Compl.:

	Bairro:


	Município / UF:

	Ponto de Referência:


	Telefone:


	Fax:

	E-mail:


	Horário de Funcionamento:

	Responsável Técnico (nome completo):
	Telefone:



	CPF:

	Profissão:
	Conselho:
	Registro n°:

	Responsável Legal (nome e assinatura):


	C. Identidade / UF:
	CPF:

	SOLICITA

	[   ] Pré-vistoria

[   ] Licença inicial

[   ] Renovação de alvará
[   ] Encerramento de atividades
[   ] Assinatura de Termo de Responsabilidade (titular)
[   ] Assinatura de Termo de Responsabilidade (substituto)
[   ] Assinatura do Termo de Baixa de Responsabilidade(titular)
[   ] Assinatura do Termo de Baixa de Responsabilidade (substituto)


	[   ] Alteração contratual

[   ] Mudança de endereço

[   ] Anexar ao Processo n° __________________________
[   ] Outros(especificar)  ____________________________
________________________________________________

	NESTES TERMOS, PEDE DEFERIMENTO

               Em:   ______ /____________ /______ 

               Ass.: __________________________


	ANEXOS

Conferido por: ___________________________________________

________________________________________

(assinatura do funcionário)

	USO EXCLUSIVO DO ÓRGÃO PÚBLICO:



	Documento de Arrecadação expedido em: ___ / _______/ _____
	Recebimento do DAM pago em: ___ / ___ / _____



	Valor principal:
	R$ ______________________
	Por:
	___________

	Taxa de Vistoria:
	R$ ______________________
	Entrega do
	_____________

	Multa por atraso:
	R$ ______________________
	Em:
	___ / ___ / ___

	Total a pagar:
	R$ ______________________
	Por:
	___________



	        Recebi o _____________________________________                                Em _______ / _______ / _______

______________________________________________________

Assinatura


