
REQUERIMENTO PARA LICENCIAMENTO SANITÁRIO

Solicito a renovação da Licença Sanitária do estabelecimento:

Razão Social/Nome: _____________________________________________________

CNPJ: ________________________________________________________________

Endereço: _____________________________________________________________ 

nº ________ Bairro: _________________________CEP: _______________________

Telefone: ___________________ e-mail: _____________________________________ 

Atividades:_____________________________________________________________

______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Horário de funcionamento: _______________________________________________

Requerente: ____________________________________________________________ 

CPF:_______________________________RG:_______________________________ 

Informações complementares: _____________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________.

Nestes termos, peço deferimento.

Colombo, ______ de _____________________ de ___________.

___________________________________________

Assinatura do Responsável Legal


