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	PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE PORTO VELHO - RO

	
	SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

	
	DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA



[image: image3.png]Wl

\\\\)‘{\\

N




	

	 DADOS DO REQUERENTE:


	 ALVARÁ DE SÁUDE           (        )
	PESSOA:
FÍSICA:      (    )  CPF:______________________

JURÍDICA: (    )  CNPJ:______________________

	NATUREZA JURÍDICA:

Privada (     )  Pública  (     ) Mista   (     )   Mei (     )  Associativas(     )  Familiar Rural(     )  SIMPLES (    )

Sem Fins Lucrativos  (       )  Outros  (    )



	LICENÇA SANITÁRIA             (        )
	
	

	ALTERAÇÃO CADASTRAL    (        )
	
	

	Razão Social/Pessoa Física:



	Nome de Fantasia:


	Inscrição Estadual:

	Inscrição Municipal:
	CNES (Estabelecimento de Saúde):

	Endereço:

	Nº:

	Complemento de Endereço:

	Ponto de Referência do Endereço:

	Bairro:  

	Cep:
	Município: 

	Horário de Funcionamento:

	Fone/ fixo e celular
	Email:

	Atividade Principal Objeto do Licenciamento;
	 CNAE::

	Serviço Terceirizado
SIM (     ) NÃO (      )
	Tipo de Serviço terceirizado:
1 - __________________

2 - _________________
	Nome da Empresa Prestadora de Serviço terceirizado:

1 ___________________________________________

2 ____________________________________________

	Endereço da terceirizada
	CISVISA n°

	
                        DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL:


	Nome:
	CPF:

	RG:
	Órgão Expedidor:
	Data Expedição:

	Endereço Completo:
	Complemento:

	E-mail:
	Telefones:

	 DADOS DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:


	Nome:

	  Formação Acadêmica:
	CPF: 
	Registro no Conselho:
	CNES 

	Endereço:
	Telefones para contato:

	RG:
	Órgão Expedidor:
	Email:

	DECLARAÇÃO

	1. Declaro para os devidos fins que para desenvolver esta atividade comercial utilizo _________________________ m² e assumo total responsabilidade pelas informações aqui prestas através dos documentos apresentados;

2. Declaro e tenho ciência que a falta de quaisquer dos documentos exigidos na Instrução Normativa de nº 001/2015/GAB/SEMUSA, o processo não será analisado.




 Porto Velho,  ______ de _______ de  _______
_________________________________

Requerente/Representante Legal 

(Assinatura por extenso )
     Obs.: É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS                              ITEM I DO  ANEXO I – INSTRUÇÃO NORMATIVA Nº 001/2015/GAB/SEMUSA/DVISA

