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REQUERIMENTO AUTORIZAÇÃO SANITÁRIA

	TIPO DE PETIÇÃO
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	ASSUNTO

	Revalidação de Autorização Sanitária
	 Autorização Sanitária
	


	01 – Nome (Razão Social):

	02 – Nome de Fantasia:

	03 – CNPJ:

	04 – Endereço da sede:
	

	Logradouro:
	

	Complemento:
	Bairro:

	Ponto de referência:
	CEP:

	Fone fixo:
	Fone celular:

	E-mail:

	05 – Endereço da cozinha de apoio (quando possuir):
	

	Logradouro:
	

	Complemento:
	Bairro:

	Ponto de referência:
	CEP:

	Fone fixo:
	Fone celular:

	E-mail:

	06 – Endereço(s) onde desenvolve atividade (se não há endereço recorrente para desenvolvimento das atividades, favor não preencher): 

	1 – Logradouro:
	CEP:

	Complemento:
	Bairro:

	Dias nesse local:  
	Horário nesse local:

	2 – Logradouro:
	CEP:

	Complemento:
	Bairro:

	Dias nesse local:  
	Horário nesse local:

	3 – Logradouro:
	CEP:

	Complemento:
	Bairro:

	Dias nesse local:
	Horário nesse local:

	CARACTERIZAÇÃO DA EMPRESA

	07 – Principais alimentos comercializados/distribuídos:

	

	

	


	

	08 – Representante Legal:
	CPF:

	Assinatura do Representante Legal


ESTE REQUERIMENTO É PADRÃO, NÃO DEVE SER MODIFICADO.

Não será aceito cópia de qualquer documento em fax.     

Florianópolis, ________/________/________.

Nome do solicitante:______________________________________________________________________.

E-mail:_________________________________________________________________________________.

CPF/RG:_________________________________________.


	


Observação: Colocar Ponto de Referência

Croquis para localização do estabelecimento








