À SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

DIVISÃO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

NESTA CIDADE

Endereço Eletrônico: http://vigilanciasanitaria.wix.com/riogrande

















     


   

 

Obs: Este documento deve ser  digitado ou datilografado.






REQUERIMENTO




___________________________________________________________, estabelecida no endereço: ________________________________________________, comp: __________________, CEP: __________________________________, Bairro:_____________________________________, Cidade: _____________________________, telefone: __________________________________, contador: ________________________________________ telefone: _______________________, CNPJ nº: ______________________________, Inscrição Estadual nº: _________________________, com ramo de atividade de: ______________________________________________________________,

vêm por meio deste solicitar ____________________________________no exercício de ___________. 


Obs: ________________________________________________________________________________                                __________________________________________________________________.




Nestes Termos,




Pede Deferimento.

Rio Grande, ______ de _______________ de _______

___________________________________________








                                 preencher c/alvará sanitário inicial ou renovação








      Assinatura do Responsável





 


                    RUA, AVENIDA, TRAVESSA





  De uso exclusivo do Protocolo da Vigilância – não preencher





                               RAZÃO SOCIAL








