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	PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE PORTO VELHO - RO
	
	

	
	SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
	
	

	
	DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
	
	

	REQUERIMENTO DE INSPEÇÃO SANITÁRIA EM VEÍCULOS
	

	1 - DADOS   DO  VEÍCULO 

	

	PLACA/PREFIXO:

	 CLASSIFICAÇÃO DO VEÍCULO:
	 
	

	TIPO DE VEÍCULO:

	BAU
	FECHADO
	CAMINHÃO

	ISOTÉRMICO
	AVIÃO
	MONO OU BI MOTOR:
	   
	

	MARCA:
	
	ABERTO
	
	REFRIGERADO


	
	JATO:
	
	

	
	
	ABERTO LONADO
	
	OUTRO:
	
	Nº DE TURBINAS:
	
	

	PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO:


	

	ALVARÁ DE SAÚDE Nº:
	  C.I.S.V.T  Nº
	

	TIPO DE  PRODUTO TRANSPORTADO OU SERVIÇO PRESTADO:
	

	2 - DADOS DO REQUERENTE:
	

	RAZÃO SOCIAL/PESSOA FÍSICA

	CPF/CNPJ
	

	NOME FANTASIA

	

	INSCRIÇÃO ESTADUAL:

	 INSCRIÇÃO MUNICIPAL
	CNES (Estabelecimento de Saúde):
	

	ENDEREÇO:

	Nº:
	

	COMPLEMENTO DE ENDEREÇO:

	PONTO DE REFERENCIA:
	

	BAIRRO:  

	CEP:
	MUNICÍPIO: 
	

	HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:

	FONE/FAX
	E-MAIL:
	

	ATIVIDADE PRINCIPAL OBJETO DO LICENCIAMENTO

	

	3 - DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL:

	
	

	NOME:
	CPF:
	RG:
	
	

	ENDEREÇO COMPLETO:
	email
	FONE:
	
	

	4 - DADOS DO RESPONSÁVEL TÉCNICO PELO SERVIÇO DE SAÚDE
	
	

	NOME:
	
	

	FORMAÇÃO:
	CONSELHO: 
	REGISTRO NO CONSELHO:
	CNES nº:
	
	

	RG E ORGÃO EXPEDIDOR:
	CPF:
	EMAIL:
	

	5 - DECLARAÇÃO
	
	

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


Porto Velho,  ______ de _______ de  _______
___________________________________

Requerente/Representante Legal 

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

