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	PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE PORTO VELHO - RO
	

	
	SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
	

	
	DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
	

	REQUERIMENTO DE 2ª VIA DE

DOCUMENTOS SANITÁRIOS


	Com o presente requeremos 2ª via do(s ) seguinte(s) documento(s):
                Alvará de Saúde  n°  _______
           Licença Sanitária nº ____________
  Certificado de Inspeção Sanitária de Veìculo _______________   n° _______
   Certificado de Vigilância da  Qualidade da ´Agua  nº ____________
                Outros _________________________________________________



	 DADOS DO REQUERENTE:


	Razão Social/Pessoa Física:

	CNPJ  ou   CPF

	Nome de Fantasia:

	Inscrição Municipal:


	Endereço:

	Nº:

	Complemento de Endereço:

	Ponto de Referência do Endereço:

	Bairro:  

	CEP:
	Município: 

	Horário de Funcionamento:

	Fone/fax
	Email:

	Atividade Principal Objeto do Licenciamento;



	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL:


	Nome:
	CPF:

	RG:
	Órgão Expedidor:
	Data Expedição:

	Endereço Completo:
	Complemento:

	E-mail:
	Telefones:


Porto Velho,  ______ de _______ de  _______
____________________

Requerente/Representante Legal 

(Assinatura por extenso )
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