
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA ESTADUAL DA SAÚDE

1.COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE

NÚCLEO REGIONAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

Senhor(a) Delegado(a)

	O estabelecimento (razão social):   

	 
	estabelecida com (ramo de atividade): 

	 

	no endereço: 

	Bairro: 
	no Município de: 

	CEP: 
	Fone: 
	E-mail:

	CNPJ: 
	CIC (autônomos):

	e tendo como responsável técnico: 

	 
	inscrito no conselho regional de: 

	 
	sob número: 

	vem REQUERER 

	para o(s) ramo(s) de atividade de: 

	 




DATA: 

	Assinatura do Responsável Técnico:
	Assinatura do Responsável Legal:

	
	 

	identificação:
	identificação:




Para uso NVS: 

Código Município:______________________Código RAT:______________________

Parecer/Situação:_______________________Alvarás:__________________________

Responsável: 

