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F O R M U L Á R I O    P A R A    S O L I C I T A Ç Ã O    D E

 A L V A R Á    S A N I T Á R I O


Estabelecimento

Razão Social:
     

Nome Fantasia:
     

C.N.P.J.  /  C.P.F.:
     

Insc. Est.:       

Propriedade de:
     

Endereço:
     

Nº:        

Ponto de Referência:
     

Bairro:
     
C.E.P.:      
Fone:        

Atividade Exercida:
     
Horário de Funcionamento das:       :       hs   as         :      hs


Responsável Técnico:
     
C.P.F. Resp.Técnico:      

Especialidade:
     

C.R.     : nº      
Em caso de Transporte:

 
Tipo de Alimento:
     

Tipos de Medicamentos: 
     

Veículo possui dispositivo para refrigeração no compartimento de carga?:  FORMCHECKBOX 
 Sim –  FORMCHECKBOX 
 Não


Chassi:
     
Renavan: 
     

Placas:
     
Marca:  
     

Modelo:
     
Cor:    
     
Vem requerer a esta Diretoria a vistoria em seu estabelecimento para concessão de Alvará Sanitário:

 FORMCHECKBOX 
 Alvará Sanitário Inicial
 FORMCHECKBOX 
 Revalidação do Alvará Sanitário – Nº Alv. Sanit. Anterior 
Data Venc.
 FORMCHECKBOX 
 Alteração de Responsabilidade Técnica do Estabelecimento / Endereço   (TERMO DE RESP TÉCNICA )
 FORMCHECKBOX 
 Baixa do Alvará Sanitário
 FORMCHECKBOX 
 Licença para Transporte de Alimentos
 FORMCHECKBOX 
 Relatório de Inspeção para Requerer A.F.E.
Contabilidade:________________________________________  Fone:_________________________  

 Gaspar SC, ______ de ________________ de 2.00___.
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