PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDINHA
SECRETARIA DE SAUDE - VIGILANCIA SANITARIA

ANEXO |
REQUERIMENTO PARA EMISSAO/RENOVACAQ DE ALVARA SANITARIO

Razao social:

Nome fantasia:

CNPJ:

Nome do proprietério:

CPF: RG:

Endereco (estabelecimento):

Bairro: Fone:( ) Celi( )

E-mail:

ATIVIDADES REQUERIDAS:

Assinatura do requerente:

Rondinha, de de




