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TERMO DE RESPONSABILIDADE 
DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

	RESPONSÁVEL TÉCNICO

	Nome:
	

	CPF:
	

	RG:
	

	Nº conselho de classe:
	




	ESTABELECIMENTO

	Razão social:
	

	Nome fantasia:
	

	CNPJ:
	

	Logradouro:
	

	Número:
	

	Bairro:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Atividades:
	



Comprometo-me prestar assistência efetiva e diária ao estabelecimento descrito acima, e reconheço que ao não cumprir as exigências descritas nas instruções normativas, resoluções e leis vigentes estou sujeito às penalidades previstas em lei.



___________________________________
Local e data



___________________________________
Assinatura do responsável
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