Prefeitura Municipal

Secretaria de Salude

REQUERIMENTO PARA LICENCIAMENTO SANITARIO

Solicito a renovacao da Licenca Sanitaria do estabelecimento:

Razdo Social/Nome:

CNP/J:

Endereco:

n° Bairro: CEP:

Telefone: e-mail:

Atividades:

Horario de funcionamento:

Requerente:

CPF: RG:

Informagdes complementares:

Nestes termos, peco deferimento.

Colombo, de de

Assinatura do Responsavel Legal



