ESTADO DE SANTA CATARINA |
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPAO ALTO /;*
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE !\E/

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA |

REQUERIMENTO DE ALVARA SANITARIO PARA EVENTO

Estabelecimento:

CNPJ:
Nome Fantasia:

Representante Legal da Empresa:

Cargo/ Funcéao ou Atividade:

Endereco da empresa: Bairro:

Municipio: UF:

Vem a V.S. requerer o:

(Alvaré inicial / Renovacdo/ ou baixa)
Referente ao ano de: do estabelecimento acima Citado.
Nome do Evento:

Local do Evento:

End: Municipio: UF:
Data do Evento: / / Alvara anterior n®: ano:
Fone: () /Horério deinicio:_____: Término:____:  hs
e-mail

Nestes Termos Pede Deferimento.

Local : Data: / /

Ass.Resp. Legal

USO EXCLUSIVO DO -DVS
DADOS DA VISTORIA:

Rua : Atilio Mortari s/n° — Capdo Alto —SC — CEP88548-000
CNPJ: 15.408.168/0001-08- Site: www.capaoalto.sc.gov.br/vigilancia_sanitaria
e-mail: smsca.vigisanit@hotmail.comTelefone: (49) 3237- 0043 /ramal =202

Watts (49) 988357298 - fone/Fax: (49)3237- 0128.



http://www.capaoalto.sc.gov.br/vigilancia_sanitaria
mailto:smsca.vigisanit@hotmail.com

