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Secretaria da Satiide





Solicitação de Alvará Sanitário

Sr. Coordenador de Promoção e Proteção à Saúde.

Eu, 


representante (Técnico ou Legal), pelo Estabelecimento.

CPF/CNPJ: 


Razão Social: 


Nome/Fantasia: 

Localizado na (Rua, Avenida): 



 CEP: 


Bairro: 


Município: 


Estado: 


Fone: (     )
 Fax: (     )


Email: ​​​​​​​​


Atividade(s) Desenvolvida(s): 




    
 





Vem solicitar a V. Sa., que se digne a expedir o ALVARÁ SANITÁRIO do Estabelecimento supra citado para o exercício do corrente ano.






Fortaleza,                de                             de 20


_________________________________________

 Responsável (técnico ou legal) do estabelecimento
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