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Prefeitura Municipal

Fundo Municipal de Saude

VIGILANCIA SANITARIA





                           REQUERIMENTO PARA ALVARÁ SANITÁRIO

Pessoa Física/Jurídica: 
Nome Fantasia: 
CNPJ/CPF:                                  Insc.Estadual:                                                                  

Localizado à Rua/Avenida:    
Nº                         Bairro:                       Telefone:  
Nome do Proprietário e/ou Responsável:  
Vem requerer a Vossa Senhoria:

 (   ) Alvará Sanitário Inicial           (   ) Revalidação Alvará Sanitário

Para Atividade de:  
(Obs: atividades que exigem responsável técnico é obrigatório preencher  o termo de responsabilidade)

Nº  de Funcionários:        Horário de Funcionamento:    
Nestes Termos

Pede Deferimento.

Indaial: 

Contabilidade: 

Telefone:                      Nome: 
Obs: Este formulário deve ser digitado ou  preenchido com letra legível e em duas vias.

         Preenchimento obrigatório de todos os campos.
UNIDADE SANITÁRIA HEINZ SCHÜTZ – DIVISÃO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA-Rua São Francisco, 250 – Centro Indaial/SC CEP: 89130-000. Telefone: (47) 333-0278 / 333-9313 / 333-9373 ( Ramais: 205 , 212, 218 e 219) E-mail: vigilancia@indaial.sc.gov.br


