AP AL PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA ERA

Secretaria Municipal De Saude

Coordenacdo De Vigilancia Em Saude

TERMO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

Eu, _______ - _—— - ———_—_, portador dos documentos e dados cadastrais abaixo:
RG N°: CPF: ORGAO EXPEDIDOR: DATA EXPEDIGAO:
CONSELHO REGIONAL N° DA INSCRICAO: ESPECIALIZACAO:

= [NIVEL DE ESCOLARIDADE:
=
o - ~
71 O GRADUACAO O ESPECIALIZACAO O DOUTORADO O MESTRADO
n
I | ENDERECO (Rua/Av, numero, Bairro):
o
&
MUNICIPIO/UF: CEP: TELEFONE:
E-MAIL:

Declaro assumir a responsabilidade técnica pelo estabelecimento abaixo qualificado

RAZAO SOCIAL:

NOME FANTASIA:

CNPJ: INSCRICAO ESTADUAL : INSCRICAO MUNICIPAL:
ENDERECO (Rua, nimero, Bairro) DATA INICIO DE FUNCIONAMENTO:
Municipio/UF: Telefone: OBJETIVO CONTRATO SOCIAL:
E-mail: COMPLEXIDADE:

Clearxa [ mepza [ aLTa

NATUREZA JURIDICA:

DASSOCIACAO I:'COOPERATIVA I:'ESTADUAL I:'FILANTROPICO DFUNDACAO I:'FEDERAL

ESTABELECIMENTO

DMUNICIPAL DPRIVADO DSINDICATO

Niumero funcionario: Horario de funcionamento:

RESPONSAVEL LEGAL:

CPF: RG N° ORG . EXPEDIDOR: DATA EXPEDICAO:

ao qual me comprometo a prestar assisténcia efetiva, de acordo com a legislacao vigente.

Nova Era /MG, de de

As. do Responsavel Técnico

Rua Jo&o Pinheiro, 91 — Centro — Nova Era — MG — CEP: 35920-000
Fone: (31) 3861-4217 E-mail: vigilanciaemsaude@novaera.mg.gov.br




PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA ERA

Secretaria Municipal De Saude

Coordenacdo De Vigilancia Em Saude

REQUERIMENTO DE ALVARA SANITARIO PARA ESTABELECIMENTO

[ ] Alvara Sanitdrio - Inicial

, venho requere:

[ ] Alvard Sanitdrio - Renovacio

ESTABELECIMENTO

RAZAO SOCIAL:

NOME FANTASIA:

CNPJ:

INSCRIGAO ESTADUAL:

INSCRIGAO MUNICIPAL:

ENDERECO (Rua, numero, Bairro)

DATA INICIO DE FUNCIONAMENTO:

MUNICIPIO:

TELEFONE: OBJETIVO CONTRATO SOCIAL:

E-mail:

COMPLEXIDADE :
[Jearxa [CImépIA

CJaLta

NATUREZA JURIDICA:

[associacko [cooperativa [lestapuat [lritantrorico [lrunpacio [lreperat

[Imunicieat Ulprivabo LlsinbicaTo

Niumero funcionario:

Horario de funcionamento:

RESPONSAVEL LEGAL:

CPF: RG: ORG . EXPEDIDOR: DATA EXPEDICAO:
RESPONSAVEL TECNICO:
CPF: RG: ORG. EXPEDIDOR: DATA EXPEDIGAO:

Nova Era /MG, _de_____

de

As. do Pr;[;rieta'._r_io/ReErTesenjcante Legal

As. do Responsavel Técnico

Rua Joao Pinheiro, 91 — Centro — Nova Era — MG — CEP: 35920-000

Fone: (31) 3861-4217 E-mail: vigilanciaemsaude@novaera.mg.gov.

br




