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REQUERIMENTO AO DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

	REQUERENTE

	Nome:
	

	Estado civil:
	

	CPF:
	

	Endereço:
	

	Profissão:
	

	Nº conselho de classe:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	



	ESTABELECIMENTO

	Razão social:
	

	Nome fantasia:
	

	CNPJ:
	

	Endereço:
	

	CNES:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Atividades (CNAEs):
	







	REQUERIMENTO (MARCAR COM X)

	Alvará sanitário inicial
	
	Renovação de alvará sanitário
	

	Vistoria prévia
	
	Alteração de responsável técnico
	

	2ª via de documentos
	
	
	



___________________________________
Local e data

___________________________________
Assinatura do requerente



	Departamento de Vigilância Sanitária
Av. Guilherme Ferreira, 1539 – CEP 38030-015 – (34) 3331-2738
visa.fiscalizacao@uberaba.mg.gov.br
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