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Município de Campo Bom

Secretaria de Saúde

Vigilância Sanitária

Av. Independência, 800 – 93700-000

(51) 3598 8669 ramal 8780

vigilancia@campobom.rs.gov.br

	REQUERIMENTO – SIMPLIFICADO

	NOME DA EMPRESA (razão social)
     

	ESTABELECIDA COMO (atividades)
     

	CNPJ
           
	INSCRIÇÃO MUNICIPAL (Nº ISSQN)
     

	ENDEREÇO (rua, número, complemento)
     

	BAIRRO
          
	MUNICÍPIO
CAMPO BOM/RS
	CEP
93700-000

	E-MAIL
          
	CELULAR

(51)     
	TELEFONE FIXO

(51)     

	NOME DO RESPONSÁVEL LEGAL

     
	 CPF
       


Submetendo-se ao seu poder de polícia fiscalizador e reconhecendo como verdadeiras as informações acima prestadas, sob as penas da lei; vem requerer à Vigilância Sanitária Municipal:

( FORMCHECKBOX 
) Alvará Sanitário Inicial;

( FORMCHECKBOX 
) Renovação do Alvará Sanitário;

( FORMCHECKBOX 
) Outro pedido:      
Campo Bom, 22 de outubro de 2018.
Assinatura do responsável legal
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