
Razão social

Nome fantasia

Endereço

N°

CPF/CNPJ Bairro

Telefone

inscrição municipal Tipo de atividade Natureza jurídica

CNAE PRINCIPAL cod. Atividade

CNAE SECUNDÁRIO

Juazeiro do Norte - CE _______ de _____________________de____________

DECLARAÇÃO DE BAIXO RISCO B - ALVARÁ SANITÁRIO

Nome completo do representante legal

Departamento de Vigilância Sanitária

CPF

Rua São Francisco 220

ANEXAR CÓPIAS DO RG, CPF ALVARÁ DE FUNCIONAMENTO E CNPJ.

Juazeiro do Norte - Ceará

Identificação do Representante Legal

Eu (Nós), responsável(eis) legal(is) e/ou técnico pelo estabelecimento acima citado, declaro(mos) que cumpro(imos) a

legislação vigente pertinente ao ramo de atividade definido no(s) CNAE(S) declarado(s) junto a Vigilância Sanitária e

mantemos o estabelecimento acima qualificado em condições de funcionamento adequada e em conformidade com as

boas práticas higienico-sanitárias. assumo(imos) cível e criminalmente, inteira responsabilidade pela veracidade das

informações prestadas neste formulário de solicitação de Alvará Sanitário - Baixo Risco B.

Endereço completo

RG

Identificação Responsável Técnico (se houver)


