PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDINHA

SECRETARIA DE SAUDE - VIGILANCIA SANITARIA
ANEXO IV
REQUERIMENTO PARA INSPECAO EM ODONTOLOGIA

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

Razao Social: N° EPAO*:
Nome Fantasia: CNPJ:
Endereco: CEP:

Cidade: RONDINHA - RS

Inscricdo Municipal:

E-mail:

Telefone:

Validade da Desinsetizagao:

Validade do Alvara dos Bombeiros: | Possui ar condicionado?

Possui caixa d'agua?

Responsavel Legal:

CPF:

Resp.Técnico-RT:

CRO-RS n°:

Horarios de Funcionamento do Estabelecimento:

Objetivo do Requerimento:
Licenca Sanitéria Inicial — Alvard Sanitario Inicial
Renovacao do Alvara Sanitario
Cancelamento do Alvara Sanitério
Alteragdo do Alvara Sanitéario
0

()
()
()
()
() OUTROS:

Documentos Entregues (Especificos)
() Copia da Certidao de Inscricdo e Registro Pessoa
Juridica Valido (Para Clinicas)
( ) Copia do PGRSS
() POP** da Lavagem e Esterilizacdo dos Materiais***
() Laudo de Levantamento Radiométrico***
( ) Laudo de Blindagem do Cabecote***
() Laudo do Controle de Qualidade Radiol6gico***
() Testes de Esterilizagdo Mensais (Biol6gicos)
() Ficha de Anamnese Odontolégica***
Se nédo é utilizado Raio X, entregar declaracao.

*EPAQ: Entidade Prestadora de Assisténcia Odontolégica
*POP: Procedimento Operacional Padréo

***Se entregues na primeira solicitacéo e validos, ndo é necessario entregar novamente.

Assinatura do requerente:

Data: [




