PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PORTO VELHO - RO
) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE )
DIVISAO DE VIGILANCIA, LICENCIAMENTO E RISCO SANITARIO

1 - DADOS DO CONDOMINIO:

NOME DO CONDOMINIO: CPF/CNPJ

NOME FANTASIA

NSCRIGAO MUNICIPAL N° DE DOMICILIOS CAPACIDADE DO RESERVATORIO DE AGUA: (1)

ENDEREGO: 7\———‘ No:
O\ ot
/>

COMPLEMENTO DE ENDERECO: '\/K PONEO ERﬁﬁl
CEp: \

BAIRRO:

A

FONE/FAX

ATIVIDADE PRINCIPAL OBJ

NOME:

ENDEREGO COMPLETO:

NOME:

FORMAGAO: REGISTRO NO CONSELHO

RG E ORGAO EXPEDIDOR: : AlL:

5 - DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins e assumo total responsabilidade pelas informacdes aqui prestas através
dos documentos apresentados;

Porto Velho,

Requerente/Representante Legal
(Assinatura por extenso )

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ABERTURA DO PROCESSO:

1 - ATA DE CRIAGAO DO CONDOMINIO;

2 - CARTAO CNPJ

3 - ATA DE ELEIGAO DO SiNDICO;

4 - RG E CPF DO SINDICO;

5 - CARTEIRA PROFISSIONAL DO RESPONSAVEL TECNICO;

6 - CERTIDAO DE REGULARIDADE TECNICA DO RT EMITIDA PELO CONSELHO
7 - CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGO ENTRE O CONDOMINIO E O RT

Obs.: E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS ANEXO Il — INSTRUGAO NORMATIVA N° 001/2015/GAB/SEMUSA/DVISA




Rol de documentos para ETA e ETE

Estacdo de Tratamento de Agua/Sistema de Abastecimento de

Agua/Sistema Alternativo de abastecimento de dgua

r'ini.u!m. ﬂ |r na area de

—PPRN &

gay lipeselagapfscdo da agua(se

OUTUBRO Ve

.@"c: 0 SIGOS, § ‘iiiiisi OIODIC DS Qe agua a ser

<L Wgﬁﬁ“ﬂ?\ .

e @ﬂ 0§ : “‘\“’*‘ #8s no local de capacao;
Amms

X-cspexifitando detalhadamente todas as

etapas do tratamento da agua a ser distribuida e finalidade do abastecimento.
Plano de amostragem e analises que garantam a potabilidade da agua a ser
distribuida

Capacidade dos reservatorios

Estacdo de Tratamento de Esgoto

CNAE: 3701100

Formulario de Peticdo da Vigilancia Sanitaria
CNPJ(juridica) ou CPF (fisica)

Contrato Social/Alteracdes

Obs.: E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS ANEXO Il — INSTRUGAO NORMATIVA N° 001/2015/GAB/SEMUSA/DVISA




Croqui de Localizacao

Técnico/Carteira de Identidade Profissional com registro no respectivo Conselho Regional
Certificado de Regularidade do(s) Responsavel Técnico(s)

Cépia do comprovante de aprovacgao do projeto arquitetdnico

Relatério de empresa contendo populagao servida, descricdo do processo de tratamento

especificando detalhadamente todas as etapas.

=

OUTUBRO  <¥4

NS

Obs.: E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS ANEXO Il — INSTRUGAO NORMATIVA N° 001/2015/GAB/SEMUSA/DVISA




	SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

