
 ESTADO DE SANTA CATARINA  
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPÃO ALTO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                                            
DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

    

 

 

Rua : Atílio Mortari s/n° – Capão 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. 

 

                                                                                        
 

REQUERIMENTO DE ALVARÁ SANITÁRIO PARA EVENTO 
                                                                                                                                            

 
 

 
Estabelecimento:________________________________________________  
CNPJ:_______________________ 
Nome Fantasia:__________________________________________________  
 
Representante Legal da Empresa:__________________________________  
Cargo/ Função ou Atividade:______________________________________  
Endereço da empresa:____________________Bairro:__________________                                           
Município:_____________________UF:_____                              
 
Vem a V.S. requerer o:____________________________________________ 

                                                 (Alvará inicial / Renovação/ ou baixa)                   

Referente ao ano de:_____do estabelecimento acima Citado. 
Nome do Evento:________________________________________________ 
Local do Evento: ________________________________________________ 
End: ___________________________Município:________________ UF:___ 
Data do Evento: ___/____/_____               Alvará anterior nº:____ano:______ 
Fone:_(__)__________/Horário de início:____ :____Término:____:____hs 
e-mail_________________________   
 
Nestes Termos Pede Deferimento. 
 

 
Local :                          Data:____/____/____ 
 
 

  ______________________ 
Ass.Resp. Legal 

 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
USO EXCLUSIVO DO -DVS 
DADOS DA VISTORIA: 
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