
__________________-________/_________:

CNPJ

BAIRRO:    CEP:     COMPLEMENTO:

E-MAIL:

 OUTROS:

TELEFONE: (___)     CEL: (___)

D
AD

O
S 

ES
TA

BE
LE

C
IM

EN
TO

DOCUMENTOS 
APRESENTADOS

ENDEREÇO:     Nº     

CNPJ/CPF:

 CONTRATO SOCIAL

ESTABELECIMENTO:

DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTABELECIMENTO NO MOMENTO:

DESCRIÇÃO DA DÚVIDA:

COORDENADORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

ÁREA
    

CNAE 
CONSULTADO

FORMULÁRIO DE CONSULTA Nº / 2023

ATIVIDADE DE INTERESSE A SAÚDE

          SIM              NÃO DESCONHECE

ASSINAR COM CANETA ESFEROGRÁFICA AZUL

ASSINATURA

RG:______________________________ CPF:____________________________

Declaro estar de acordo com as informações aqui descritas, sujeita a sanções cabíveis (civil, criminal e administrativa) 

IDENTIFICAÇÃO:________________________________________CARGO/FUNÇÃO:_______________________

DESCONHECESERVIÇOS DE SAÚDEPRODUTOSAMBIENTAL ALIMENTOS
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