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REQUERIMENTO DE APROVAÇÃO DE PROJETO ARQUITETÔNICO

	
	Emissão de Alvará Sanitário Inicial      

	Renovação de Alvará Sanitário      





	Nome do estabelecimento

	CNPJ/CPF

	Inscrição Estadual/Municipal

	Natureza do Estabelecimento

	Endereço completo do estabelecimento (Av., rua, nº)


	Bairro/Distrito

	Município
	CEP

	Endereço completo da obra, quando em outro local (Av., rua, nº)


	Bairro/Distrito

	Município
	CEP



	PROJETO ARQUITETÔNICO

	Construção (1) Adequação/Reforma (2)                             Ampliação
(1) Construção Nova    (2) Remanejamento sem acréscimo de área    

      
      


	
Área a construir/Ampliar ______ m²
	
Área a adequar/Reformar ______ m²
	
Área total _____ m²



	TERMO DE COMPROMISSO

	O projeto arquitetônico, objeto do presente requerimento, foi elaborado em conformidade com os dispositivos legais.
Declaramos ter conhecimento de que o projeto nos será devolvido, caso não seja cumprido este requisito.
Assumimos a total responsabilidade pelo projeto apresentado e pelas informações constantes deste requerimento.

	Nome do autor do projeto

	CREA

	Telefone (     )

	Cel (     )
	E-mail

	
___________________________________________
Assinatura

	Nome do responsável pelo estabelecimento/CPF



	Telefone (     )

	Cel (     )
	E-mail

	
_____________________________________________
Assinatura



	(     ) 1 - Projeto Arquitetônico completo no formato A0 ou A1 (2 ou mais vias) contendo: Planta baixa cotada;  Cortes longitudinal e transversal cotados; Planta de cobertura; Fachadas e Layout de mobiliários e equipamentos.
(     ) 2 - Memorial descritivo de acabamento - Piso, Parede e Teto.
(     ) 3 - Legenda de à construir, reformar, demolir.
(     ) 4 - Memorial descritivo das atividades (Relatório Técnico).
(     ) 5 - Requerimento para aprovação de Projeto Arquitetônico (RAPA/VISA).
(     ) 6 - Memória de cálculo de área.
(     ) 7 - GAM (Guia de Arrecadação Municipal) quitada.
(     ) 8 - Anotação de Responsabilidade Técnica (ART) do autor do projeto.

	Uso exclusivo do Protocolo

        Recebi a documentação acima indicada.                                Protocolo Nº ______________________
     
Uberaba, ____ de ___________, de ____________.

_________________________________________
Nome legível do(a) servidor(a)
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