
 
Prefeitura Municipal de Marechal Floriano 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
REQUERIMENTO 

 
 
 
 

ASSUNTO 

Revalidação de Alvará 
Sanitário 

Inclusão de  
Responsável Técnico 

Exclusão de  
Responsável Técnico 

Alvará Sanitário Inicial Livros Outros 
 

01 – Nome (Razão Social): 

02 – Nome de Fantasia: 

03 – CNPJ: CPF: 

04 – Endereço:  Nº 

Complemento: Bairro: 

Fone/Fax: CEP: 

E-mail: 

05 – Horário de Funcionamento: 

CARACTERIZAÇÃO DA EMPRESA 

06 – Atividades a serem desenvolvidas: 

CÓDIGO ATIVIDADES 

  

  

  

  
 

08 – Responsabilidade Técnica: (somente para estabelecimentos que possuam resp. técnico) 

Nome: 

Profissão Sigla do Conselho: 

UF: Nº de Inscrição no Conselho: 

 

 

Assinatura do Responsável Técnico com carimbo 
 

09 – Representante Legal: CPF: 

    
 

Assinatura do Representante Legal 
ESTE REQUERIMENTO É PADRÃO, NÃO DEVE SER MODIFICADO. 

Não será aceito cópia de qualquer documento em fax. 
 

Marechal Floriano, ________/________/________. 

 
 

______________________________         __________________________             ______________________ 
 Nome legível do Solicitante                                 CPF/RG                                           Telefone 

07 – Registro/Escrituração: (somente para as atividades que possuam livros para autenticar) 

Quantidade de Livros: Quantidade de Folhas: 

Finalidade 

 Listas A1, A2, A3  Receituário Geral, Fam. Mag. 

 Listas B1, B2  Registro de Ótica 

 Listas C1, C2, C4, C5 Adendos A e B  Registro de Cloro e pH 

 Registro Aplicação Injetável  Outros: (                                         ) 
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Observação: Colocar Ponto de Referência 
 

Croqui para localização do estabelecimento 


