Estado de Santa Catarina

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO GAIVOTA
Secretaria Municipal de Saude

Departamento de Vigilancia Sanitaria

FORMULARIO DE PETIGAO / REQUERIMENTO / COMUNICAGAO
DECLARAGAO DE COMPROMISSO SANITARIA/ TEMPORADA 2023-2024

TIPO DE PETICAO

JCONCESSAO/INSCRICAO ( )CANCELAMENTO/BAIXA ( )ALTERACAO ( )AUTENTICACAO ( )COMUNICACAO
ASSUNTO
() ALVARA / REVALIDAGAO DE SANITARIO | () PARECER TECNICO / LIVRO
() DO CADASTRO DE ESTABELECIMENTO | () INICIO/DECLARAGAO DE ATIVIDADE ANTES DECLARADA NAO EXERCIDA
() RESPONSABILIDADE TECNICA () OUTROS:
01 - IDENTIFICAGAO DA EMPRESA / PESSOA
RAZAO SOCIAL/PESSOA:
NOME FANTASIA:
CNPJ: INSC. MUNICIPAL:
END:
BAIRRO: MUNICIPIO:
CEP: UF: TELEFONE: ( )
E-MAIL:
HORARIO DE FUNCIONAMENTO: MAT: VES: NOT:

02 - ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

CODIGO CNAE): Descrigdo das atividades exercidas pelo estabelecimento

CODIGO CNAE): Descri¢do das atividades cadastradas na receita federal, porém ndo exercidas no estabelecimento.

Fico ciente que ao iniciar as atividades ndo realizadas, sou responsavel em comunicar a Vigilancia Sanitaria.

DATA DE INICIO DAS ATIVIDADES: | N2 DE FUNCIONARIOS: ( )HO (MU ( )CRIA/ADO

03 — DECLARAGAO DE COMPROMISSO SANITARIA

DECLARO ESTAR CIENTE DESTA NORMA E DEMAIS NORMAS SANITARIAS VIGENTES PARA A ATIVIDADE PRETENDIDA E ME
COMPROMETO AO CUMPRIMENTO DAS MESMAS, ASSEGURANDO A QUALIDADE DOS PRODUTOS E/OU SERVICOS
OFERECIDOS.

04 — VEICULOS PARA TRANSPORTE DE ALIMENTOS/MEDICAMENTOS/SANEANTES/PROD. QUIMICO

PLACA: RENAVAM: MODELO:

RESPONSAVEL PELA CONDUCAO:

05 — REPRESENTANTE LEGAL OU RT

NOME: CPF:
RG: DATA DE NASCIMENTO:
ASSINATURA: DATA:

www.balneariogaivota.sc.gov.br (48) 3533.1408 / 3583.1443 Av. Guanabara, 452 — Bloco C — Turimar
Balnedrio Gaivota/SC — CEP.: 88955-000
visa@balneariogaivota.sc.gov.br




