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MUNICÍPIO DE SCHROEDER
SECRETARIA DE SAÚDE

SERVIÇO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA


ANEXO III

REQUERIMENTO DE ALVARÁ SANITÁRIO E/OU SOLICITAÇÕES DIVERSAS

	☐ CONCESSÃO
[bookmark: __Fieldmark__2_3350699372]☐ RENOVAÇÃO
☐ ALTERAÇÃO
☐ BAIXA
☐ INCLUSÃO
☐ CANCELAMENTO
[bookmark: __Fieldmark__7_3350699372]☐ OUTROS:      
	☐ ALVARÁ SANITÁRIO
☐ VEÍCULO/ PLACA
☐ RESPONSÁVEL TÉCNICO
☐ ATIVIDADE
☐ LIVROS
☐ CERTIDÃO

	PARA USO DA VISA:
Protocolo nº: ______________________________
Alvará nº: _________________________________
Obs.:_____________________________________


SEÇÃO A – IDENTIFICAÇÃO 
	[bookmark: __Fieldmark__14_3350699372]Razão social:      

	[bookmark: __Fieldmark__15_3350699372][bookmark: Texto4]Nome fantasia:                                                                                                      
	[bookmark: __Fieldmark__16_3350699372]CNPJ nº      

	[bookmark: __Fieldmark__17_3350699372]Rua:              
	[bookmark: Texto58][bookmark: __Fieldmark__18_3350699372]Nº              
	[bookmark: __Fieldmark__19_3350699372]Bairro:     

	[bookmark: __Fieldmark__20_3350699372][bookmark: Texto9]Complemento:                                                                                    
	[bookmark: __Fieldmark__21_3350699372]Telefone:      

	[bookmark: __Fieldmark__22_3350699372]Endereço Eletrônico (e-mail):      

	[bookmark: Texto12][bookmark: __Fieldmark__23_3350699372]Nome do responsável legal:      

	[bookmark: __Fieldmark__24_3350699372]Contabilidade Responsável:                                                                                            
	[bookmark: __Fieldmark__25_3350699372]Telefone:      


SEÇÃO B – IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL TÉCNICO (SE A ATIVIDADE EXIGIR).
	[bookmark: __Fieldmark__26_3350699372][bookmark: Texto15]Nome:                                                                                                                         
	[bookmark: __Fieldmark__27_3350699372]CPF nº      

	[bookmark: __Fieldmark__28_3350699372][bookmark: Texto17]Conselho Regional de                                                                                           
	[bookmark: __Fieldmark__29_3350699372]Inscrição nº      


SEÇÃO C – ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 
	     

	     

	     

	     

	[bookmark: __Fieldmark__34_3350699372][bookmark: Texto33]DIAS DA SEMANA:                                      
	[bookmark: __Fieldmark__35_3350699372] HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:      


SEÇÃO D – VEÍCULOS DE TRANSPORTE (SOMENTE PARA OS QUE POSSUEM EXIGÊNCIA LEGAL)
	[bookmark: __Fieldmark__36_3350699372]Qual a quantidade de veículos?       
	(Anexar cópia dos documentos dos veículos).

	Caso utilize empresa terceirizada para o transporte informar o número do CNPJ das principais:
     


SEÇÃO E – RECURSOS HUMANOS (Para estabelecimentos de saúde e interesse a saúde) 
	NOME COMPLETO
	Função/Especialidade/ nº Registro do Conselho de Classe (quando houver).

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	- Odontólogos deverão citar, se for o caso, o nome e endereço do seu técnico em prótese dentária:
- Óticas deverão citar o nome e endereço do seu laboratório ótico:


SEÇÃO F – RELAÇÃO DE EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E AFINS (SE A ATIVIDADE EXIGIR):
	Nome do Equipamento
	Marca
	MODELO

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Este requerimento deve ser preenchido e assinado pelo Responsável legal (SEMPRE) e pelo Responsável Técnico (SEMPRE QUE HOUVER). O Alvará Sanitário somente será entregue quando o contribuinte apresentar toda documentação necessária, ter efetuado o pagamento para atividade proposta e estar adequado conforme a legislação sanitária. Caso o espaço para preenchimento dos campos não seja suficiente usar o verso ou anexar lista com a descrição.
Estabelecimentos: Drogarias/Farmácias preencher o Anexo 01.
Verificar a necessidade de documentos conforme atividade (Relação no site do Município). 



[bookmark: __Fieldmark__55_3350699372][bookmark: __Fieldmark__56_3350699372][bookmark: __Fieldmark__57_3350699372]E, por ser verdade assino.                         		       Schroeder,       de      ,      .

____________________________                                              _______________________________
Assinatura do Responsável legal                                                   Assinatura do Responsável Técnico

(Redação dada pela Lei nº 2484/2020)
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