REQUERIMENTO PARA CONCESSÃO INICIAL / RENOVAÇÃO DE ALVARÁ SANITÁRIO

	Preencher corretamente, legível, sem rasuras

	(  ) Alvará Inicial         (  ) Renovação de Alvará

	

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ ou CPF do estabelecimento:

	Endereço:

	Município:                                                                            CEP:

	Telefone:

	E-mail:

	Atividades Solicitadas:

	

	

	

	Nome do Responsável Legal:

	CPF do responsável Legal:

	Assinatura do responsável Legal:

	

	DOCUMENTAÇÃO CONFERIDA E RECEBIDA

	Nome do servidor:

	Assinatura do servidor:

	Data:



