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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BASTOS
FICHA INTERNA - FISIOTERAPIA

Nome D.N. Sexo

Cor Estado Civil " Profisséo

Naturalidade Residéncia Cidade

Fone Matricula N°

Diagndstico Clinico

Tratamento Fisioterapico

Procedéncia

DATA VISTO DATA VISTO DATA VISTO DATA VISTO
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'CARTAO DO PACIENTE
'FISIOTERAPIA - BASTOS

Nome:

W

DIA/MES

HORARIO

N° SESSOES

FALTAS—

HiEn) |

NERSO
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Conheca aqui os principais cuidados que vocé
deve ter para manter o mosquito da dengue
longe de sua casa e da vizinhanca.

= Prefeitura de Bastos
W  Secretaria Municipal de Satide

O COLOQUE AREIA NOS PRATINHOS

- DEIXE A TAMPA DE DOS VASOS DE PLANTAS 0U
(") REMOVA FOLHAS ETUDO QUE IMPEDE A GUA VASOS SANTARIOS i

~ ' DECORRER POR CALHAS DE AGUA DE CHUVA SMIERONA BROMELLS. CAS0 FACA

RETIRE A AGUA ACUMULADA DAS LAJES. QUESTAO, REGUE-AS COM UMA

MISTURA DE 1 LITRO D’AGUA
+ 1 COLHER DE AGUA SANITARIA

—

A E” ) ~
FECHE BEM SACOS PLASTICOS ‘

RETIRE A AGUA E LAVE E MANTENHA A LIXEIRA TRATE A AGUA DA PISCINA COM
e e AT,
_ LM EBURN, () "6 TR WIA COL0QUE 1 k6
L W= - , | DESAL NO PONTO MAIS RASO.
== JOGUE TODO OBJETO QUE ACUMULA LAVEAVASILHADEAGUADE MANTENHA LAGOS, CASCATAS E
- () AGUANOLIXO. EXEMPLOS: TAMPAS DE sa&um:ﬂnmns ~ | ESPELHOS D"AGUA SEMPRE LIMPOS,
GARRAFAS, CASCAS DE OVO, LATAS, COPOS SEMANA. CRIANDO PEIXES OU TRATANDO A

DESCARTAVESS, PLSTICOS DE CIGARRO. RO, S o AGUA COM CLORO.

CORRENTE







PREFEITURA MUNICIPAL DE BASTOS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

VIGILANCIA SANITARIA DE BASTOS

Nome:

Assunto:

CEVS 350580701

PROTOCOLAMENTO E REPROTOCOLAMENTOS

REPARTIGCAO NUMERDO

VISA DE BASTOS

PROC. N°

PARA ARQUIVAMENTO




ANDAMENTO

DEPENDENCIAS

DATA

ENTRADA

SAIDA

DIAS DE
PERMA-
NENCIA

OBSERVAGOES
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Prefeitura do Municipio de Secretaria de Saude

BEBEASTOS Vigilancia em Sauade

Centro de Referéncia em Saiide do Trabalhador Bastos

FICHA DE NOTIFICACAO RAPIDA DE SUSPEITA DE AGRAVOS A SAUDE DO TRABALHADOR

Nome do Acidentado:

Data de Nascimento:___ / /  Nome da Mie:

Enderego (Rua/Av.n°):

Bairro: Telefone: Municipio:
Datade Ocorréncia:__ / /  Descrigdo do Agravo:

Empresa/Local onde Trabalha:

Ocupagio:

Unidade de satde que pertence:

Responsavel pelo Preenchimento: Data: / f

S 44 N




“IDENIFICAR ESTE IMPRESSO COM O CARIMBO DA UNIDADE NOTIFICANTE”
Nome do Acidentado: nome do trabalhador acidentado.
Data de Nascimento: do trabalhador.
Nome da mae: do trabalhador.
Endereco (Rua/Av.n°), bairro, municipio e telefone: residéncia do trabalhador.
Data da ocorréncia: dia da ocorréncia do agravo.

Descricao do Agravo: descrever as lesoes (local do corpo, bem como esmagamento, amputagdes queimaduras...) € 0 que
causou (maquinas, quedas, transporte, intoxicagdes/ produtos quimicos).

Empresa/Local onde Trabalha: informar os dados que possui, bem como, raziio social, nome fantasia e outros
Ocupacdo: atividade profissional que estava desenvolvendo no momento do agravo.

Unidade de satide que pertence: nome da Unidade de Safide e/ou referéncia mais proxima de suva residéncia.
Responsivel pelo Preenchimento: nome de quem realizou o preenchimento desta ficha.

Data: dia do registro do agravo.

ATENCAO: “EM CASO DE ACIDENTE GRAVE OU FATAL COMUNICAR
RAPIDAMENTE”
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SVE- 01 NOTIFICAO DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS /

/

() CSII BASTOS { JPBF1 ( )PSFII ( ) PSFIII ( )P.SOC
N° do prontuario ou Ficha de atendimento ambulatorial *
Nome da doenca :
Nome do doente:
Idade Sexo Ocupacéo:
Nome da méae ou responsavel:
Enderego: N°
Bairro: Municipio:
Outros enderecos:(Local de trabalho, escola,etc.):
Local onde se encontra o doente: .
Referéncia que facilite a localizagéo do endereco *
Nome do notificante:
Ocupacao do notificante:
Endereco do notificante:

Assinatura e carimbo do responsavel pelo preenchimento
SVE- 01 NOTIFICAO DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS / /
() CSII BASTOS ( )PSFI ( )PSFII ( ) PSFIII ( )P.SOC
N° do prontuéario ou Ficha de atendimento ambulatorial :
Nome da doenga :
Nome do doente:
Idade Sexo Ocupagao:
Nome da mae ou responsavel:
Enderego: N°
Bairro: Municipio:

Outros enderecos:(Local de trabalho, escola,ete.):

Local onde se encontra o doente:

Referéncia que facilite a localizag@o do enderego -

Nome do notificante:

Ocupacéo do notificante:

Endereco do notificante:

Assinatura e carimbo do responsavel pelo preenchimento



2°VIAROSAE 3" VIAAZUL - PROCESSO  4° VIAAMARELA - BLOCO

12 VIA BRANCA - INTERESSADO

VIGILANCIA SANITARIA
AV. 18 DE JUNHO, 162 - CENTRO - CEP 17690-000 - BASTOS -SP -

[ TERMOD ] (TRMA-A x 1212 |
A []INTIMAGAO AIF n° lavrado em / /

B [ ] APREENSAO PRODUTO E [ ]LIBERACAO DO PRODUTO H [ ] APREENSAO EQUIPAMENTO

C [ ]INTERDIGAO PRODUTO F [ ] DEPOSITO DO PRODUTO I []INTERDIGAO EQUIPAMENTO

D []INUTILIZAGAO PRODUTO G [ | LIBERAGAO DO ESTABELECIMENTO J []LIBERAGAO DO EQUIPAMENTO

Aos dias do més de de 20 , as hs
eu

, autoridade sanitaria, credencial n®

LAVRO ESTE TERMO para empresa (razéo social)

CNPJ
nome fantasia
estabelecida a (rua/n°bairro)
municipio BASTOS CEP 17690-000 Fone fax
representada por (nome)
RG

residente a (rua/n°/bairro)
municipio BASTOS CEP 17690-000

com atividade (s)

por incorrer em infragdo considerada de risco a salde (descreva detalhadamente)

Nota: O VERSO DEVE SER USADO PARA COMPLEMENTAR O HISTORICO DO FATO.

contraria o disposto no(s)

Na alternativa “A” termo de intimagéo, citar o nimero e a data da lavratura do auto de infragdo / AlF.

/ /
CIENTE EM ASSINATURA DO AUTUADO ASSINATURA DAAUTORIDADE SANITARIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BASTOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
. VIGILANCIA SANITARIA
Av. 18 DE JUNHO, n° 461 - CENTRO - Fone 3478-1059

ORIENTACAO TECNICA

RAZAO SOCIAL:

ENDERECO:

ATIVIDADE:

DATA DA INSPEGCAO: / /

PROVIDENCIAS A SEREM TOMADAS -

PRAZO PARA ADEQUAGAO: DIAS.

Ciéncia do Interessado Inspetores




GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

Anexo Comunicado CVS - 101, de 05/10/2011

ROTEIRO DE INSPECAO
ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA PARA CONTROLE DA DENGUE

Grupo de Vigilancia Sanitaria (GVS):

Municipio:

Dados do local inspecionado:

Razao Social: CNPJ
Representante Legal: "y CPF

Ramo de Atividade:

End: ne

Bairro: Tel: Cidade:

|:l Rotina

Inspegao Sanitaria

[ ] Dendincia

I:l Outra

SituacGes de Risco: Estruturas, equipamentos, recipientes e outros objetos sem protec3o ou com

acumulo de agua.

D 1. Pratos de vasos com plantas

D 2. Plantas em vasos d’ dgua para enraizar
[_]3. vasos de dgua com plantas

[_]4. Vasos vazios, baldes, regadores etc.

[_]5. Materiais inserviveis dispostos a céu aberto (latas,
garrafas, tampas, brinquedos, copos pldsticos,
recipientes e outros objetos que acumulam agua)

[ Je. Recipientes de dgua mineral retornavel
|:|7. Pneus

s Calhas, coletores de agua pluviais, caixas de
inspecao, drenos etc.

DS. Ralos com pouco uso
D 10. Condicionadores de ar
Dll. Piscinas

D 12. Chafarizes, fontes, espelhos d’ dgua, cascatas,
lagos e outros

D 13. Bromélias e outras plantas que acumulam 4gua
entre as folhas

D 14. Muros com cacos de vidros, cercas, tocos de
madeira ou outras superficies que acumulem agua

0 ODOOO0OO 000 o oo

15. Caixas-d’agua, tonéis, depdsitos d’ dgua em geral
16. Pocos cacimba

17. Filtros e recipientes para dgua de consumo
humano

18. Caixas de descarga, vasos sanitarios com pouco
uso e trilho de box dos banheiros

19. Lixeiras externas
20. Lixo doméstico

21. Areas externas em geral (terrenos baldios,
jardins, quintais, etc)

22. Bandeja de coleta de dgua da geladeira

23. Obras de construgdo civil

24. Lajes

25. Aquarios de peixes

26. Bebedouros de animais domésticos

27. Barcos, canoas, caiaques e outras embarcacdes

Outros

NAO IDENTIFICADA NENHUMA SITUACAO DE RISCO NA
PROPRIEDADE/ESTABELECIMENTO INSPECIONADO.




Medidas Adotadas
D Orientacdo Técnica
Termo de Notificagdo
Termo de Intimagdo

Auto de Infragdo n?

Prazo para sanaras irregularidades de forma alternativa ou definitiva.

Comunicagdo a equipe de controle de vetores ou de outros setores.

e

Outras

Outras informagodes

- Os dados constantes da inspegdo devem ser registrado no Sistema de Informacdo em Vigilancia Sanitaria (SIVISA),
nos termos da Portaria CVS -4, de 21/03/2011.

- Considerar para as agGes, dentre outros, os seguintes dispositivos legais de referéncia:

Lei estadual n® 10.083 de 23 de setembro de 1998- Artigos 29 (inciso I, V e VI); 12, 14, 15, 18, 24,27, 92, 93. 95,110,
111, 112 (inciso 1111,V e XI11); 122 (inciso HLVILVILELXIX e XX) e 145

Decreto Estadual n® 12.342 de 27 de setembro de 1978- Artigos 9, 11, 355 e 539

Resolugdo S5-16, de 28 de janeiro de 1991

Observagdo: Verificar a existéncia de outras legislacdes municipais.

Inspecdo sanitaria realizada em / g ; : h
Responsavel pelo local Autoridade Sanitaria
CPF ou RG Nome Legivel
Credencial N2
Assinatura
Carimbo
Retorno programado para / /

Outras informacgoes:




Secretaria Municipal de Saude

RELATORIO VIGILANCIA SANITARIA DE BASTOS

Do Numero An Rubrica
VISA DE BASTOS I l | | |

INTERESSADO:-

ASSUNTO:-




— —

) i3
SIVISA - Sistema de Informagdo em Vigilancia Sanitdria
SUS - Sistema Unico de Saude

PROCEDIMENTOS EMVIGILANCIASANITARIA

OBSERVARINSTRUGCOES ANTES DEPREENCHERESTE FORMULARIO

[1- IDENTIFICAGAO DA UNIDADE EXECUTORA |

1. NOME DA UNIDADE |y e i e S s T e T e i T R R s T [ e |

| I - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO |

SRR 5] p e Y [l ) o RO SO [T S )OS TN GO LA el [0 W O Sy O Y 00 DG SR TN [
2. RAZAO SOCIAL /| NOME

| L7 1 T MO NN S | PO S S | ] I [N | O SR PSS [ ) o [t (Y [V N P R S (NS |
3. NOME FANTASIA

fl e o e e A e | 5. NATUREZA JURIDICA: PESSOAFISICA - OU  PESSOA JURIDICA
4. CNPJ/ CPF

[N PSS (SO 0 | [0 [ TN (NN | T T O GO (OO /9000 O N MU OO, (N (MO (U (MO R0 (.. [} (o (1 (O o Y TR O N (0N O |
6. CODIGO CNAE DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO

@
7. N° CEVS - CADASTRO ESTADUAL DE VIGILANCIASANITARIA |11 1+ 0 v v o oo o b a1

| Il - LOCALIZACAO DO ESTABELECIMENTO |

R TR O S G VIR I [ (S L G 40 (S M A M N AR S 0 I ) B S Bt
8. LOGRADOURO 9. NUMERO

IR (RRNTTINE O T O B | IR U i T N R L S T S T O I T W [ Al
10. COMPLEMENTO 11. BAIRRO

L | R N S N [ N OO O Y 0 O o O ST N O
12, UF 13. NOME MUNICIPIO

B Py N i O | L 1 ) ) ¢ W O (10| T O | SO et st |
14. CEP 15, DDD 16. TELEFONE 17. FAX

e C T e T R (U Y MO oSO ] MU O (S S - s (5 0 R 5 0 | N O 00 O ome{ |
- 18. ENDEREGO ELETRONICO

[ IV - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO / LOCAL ALVO DO PROCEDIMENTO |

19. SITUAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIX@ E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMACAQ SOLICITADA:

ALBERGADO - INFORME CNPJ DO ALEERGANTE,
ALBERGANTE NO CASO DE ALBERGADO TERCEIRIZADO: SRS VS i e P (] N S Y (O O

20. REGISTRAR O CODIGO DO LOCAL, NO CASO DESTE SER ISENTO DO CADASTRO | | I
ESPECIFIQUE:

.
L
i
L]

[ V- CARACTERIZAGAO DO PROCEDIMENTO

21. A. ORIGEM Iﬁl 21. B. FINALIDADE % 22. ACAO COMPARTILHADA D MUNIGIPAL |:| ESTADUAL D FEDERAL
23.PERIODODEEXECUCAO L' | ' | o 1t | oA [t | v oo |
DATA INiCIO DATA TERMINO

24. PROCEDIMENTOS EXECUTADOS: I:l INSPECAO SANITARIA D COLHEITA AMOSTRA D EDUCAGAQ 0 COMUNICAGAO VIGILANCIA SANITARIA

25. AGENTE DE RISCOS DO AMBIENTE DE TRABALHO E PROCESSO PRODUTIVO - ASSINALE CONFORME AS ALTERNATIVAS PRESENTES:
RESPECTIVO GRAU DE RISCO.

AGENTES: |:| Quimicos D Fisicos |:| BIOLOGICOS |:| ERGONOMICOS D MECANICOS

26. OBJETIVO DOS PROCEDIMENTOS




-

27. PESSOAS CONTACTADAS (NA OBRIGATORIEDADE DﬁgESENGA DE RESPONSAVEL TECNICO NO LOCAL, INFORMAR RESPECTIVOS DADOS)

28. RELATO DA SITUAGAO ENCONTRADA NO LOCAL (UTILIZAR SEQUENCIA DE TOPICOS DOS ROTEIROS DE INSPEGAQ, QUANDO HOUVER)

29. PROVIDENCIAS REALIZADAS PELA VIGILANCIASANITARIA | 1 | Lo Lo e b o L

30. RELACIONAR OS PROFISSIONAIS DA UNIDADE EXECUTORA RESPONSAVEL PELOS PROCEDIMENTOS:

NOME CPF

R o 0 N o RN G D NN NN (NN RN ISR N NN NN AR ORI NN LA o s i AUt o | S |[MGO ... [, | g L|
NOME CPF

R TR L 0 RO AN [OOSR R U MO SN (| NN A OO . i 1 I (1 e .0 | o |
NOME CPF

T S O T et T PO A | R N T MO O ¢ =] ] ooV Y LNl L |
NOME CPF

T T T <O e o Y RS (R LM MY I O (Moo oo ) O [ o1 .o AR e A Ly . ] [ s TR [ .| [ = ol
NOME CPF

O i = 0% O IO B TN O E Y GO M O TN IO | DU (! 0 O (e s " 1 [T e O
NOME CPF

31. CONSIDERAGOES FINAIS SOBRE O FUNCIONAMENTO DO ESTABELECIMENTO

|
Y

/ i
[V1-CONCLUSAO DO PROCEDIMENTO |
!

32. ASSINALAR COM “X” EM UMA DAS OPGOES ABAIXO REFERENTE A SITUAGAO CONCLUSIVA DO LOCAL:

D NAO SE APLICA D SATISFATORIO y I:I SATISFATORIO COM RESTRIGOES

D INSATISFATORIO I:l INSATISFATORIO COM INTERDIGAO PARCIAL D INSATISFATORIO COM INTERDIGAO TOTAL

33. ASSINALAR COM “X” EM UMA DAS OPGOES ABAIXO REFERENTE A CONDIGAO DE RISCO DO ESTABELECIMENTO:
I:l NAO SE APLICA D ELEVADO D MODERADO |:| BAIXO

34. NUMERO DE DIAS CONCEDIDOS PELA EQUIPE EXECUTORA PARA A ADEQUACAO DO ESTABELECIMENTO L;I



SIVISA - Sistema de Informag¢do em Vigilancia Sanitdria
SUS- Sistema Unico de Sadde

S SOTICITACADIDE AVALIRGAC DE PROJETOS DE EDIFICACOESTISTS
'INSTALACOES E EMPREENDIMENTOS DE INTERESSE A SAUDE

OBSERVAR INSTRUGOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO

SANITARIA COMPETENTE

l — [NFO RMAGéES ADM!NISTRAT!VAS * PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE ;D‘I;GILANC.EA

I_1__|_|_|_|_._._,_1_|____.__|_|_1__|_|_;_.__.__._|_._"|_|_| T |

1. N: DO PROTOCOLO 2. DATA DO PROTOCOLO

4.TIPO DO PROJETO A SER AVALIADO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

EDIFICAGAO NOVA AMPLIAGCAO DE EDIFICACAO REFORMA E ADAPTAGCAO EM EDIFICACAO EXISTENTE

INSTALACAO OUTROS

4AREGISTRE A ATIVIDADE ECONOMICA EXERCIDA OU A SER EXERCIDA NO LOCAL DO PROJETO:

I____I | | I I | I I | I | | [ [ | | | | | [ | | | I | [ I | [ I I I [ | | | I

\ boiovoe 0 @ o w ok i v Lo 10. NATUREZA JURIDICA: PESSOA FiSICA OU PESSOA JURIDICA
Te.cNpyscPF T
IV - LOCALIZAGAO DO ESTABELECIMENTO / EMPREENDIMENTO
X I_I_!_I_I_l_l_f_l_l__I_I_I_I___J__I_I_I_I__-_I_I___I_I_I_I___I_I_I_I___I |___r_r_|_|_|
11. LOGRADOURO 1z. NOMERO
|___|,_|_|_r_|___|_|_| X |_|_|_|_|_1_|_|_|__|_|_|__|_|_|_|__|_|_|_|_|_|_|_|_|__d1__
13. COMPLEMENTO 14. BAIRRO
lul_l )4 |__|_|_|_|_*|_|_|_|___|___|_|_|_|__|__|_|__i_|_|__r_|_ T o Tl O OO RS (N S [ IO
15. UF 16. MUNICIiPIO
|_1_|_|_|_|___|_|_| I__I_] |_|_1____1_r_1__1_|_|_|u_‘| l_|_|_|_|_|_|_|_|_|_
17. CEP 18. DDD 19. TELEFONE 20. FAX



- 'VZDOCUMENTOS ANEXOS

22. REGISTRE AS INFORMAGOES SOLICITADAS REFERENTES AOS DOCUMENTOS ANEXADOS AO PROJETO:

A.JOGOS DE PLANTAS N2 DE FOLHAS ____ B.MEMORIAL DE PROJETO N? DE FOLHAS

C.MEMORIAL DE ATIVIDADES Ne DE FOLHAS _____ D.ART N2

E.OUTROS - Especifigue

N e e TN PR e
! 29. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL

RN EE EEE TR RS Lo i e e e e BT bk )
A.CPF B. ENDEREGO ELETRONICO

0 e e U s s D 90 TONS, D DO DR N 0 OO OO N R O e | T
C. LOGRADOURO D. NUMERO

I N (TR L T B T T W W TR S S T W S TR TN O B I I
E. COMPLEMENTO F. BAIRRO

|

(I Lo e i B o B i B E L im0 G ety ) |
G. UF H. MUNICiPIO

A 1 T T A A R |__|
I. CEP J. DDD L.TELEFONE M. FAX

EETEN EENEEREN T EEEY EEENSE R A SR EENER RN NN
30. NOME DO RESPONSAVEL TECNICO PELO PROJETO

be b v b v pgtate iy 5 8 b F 118 HaEqoa ]l 1pbolimeaeesopey e agiog a3 ]
A.CPF B. SIGLA CONS. PROF. C.UF D. N® INSCFHQRO CONSELHO PROFISSIONAL

Pt iRl i i i LS R e A T SN W sy BT e Y g
E. COCIGO E DESCRIGAO DA CLASSIFICAGAD BRASILEIRA DE OCUPAQGES - CBO

J U VN T I O O T S TR A U WS N (N (. S ()N G i 52 |
F. LOGRADOURO G. NUMERO

s s v a3 ¢ | I_i_l_l____lﬁ__l___I_I_I_I_I_E_!_I_I_I_I_I__I_I____‘I____I_I_I_I_I_I
H. COMPLEMENTO I. BAIRRO

I_I__l BEAEEEESEEE TREEE EENE SR IR _|_|_|___|_|_|
J.UF L. MUNICIPIO

o o b oo ol 1 Lo v g oo o B e o pooa o g o
M. CEP N. DDD 0. TELEFONE - P. FAX

ENETENERE TR R R NIRRT NS PR R RN

Q. ENDEREGO ELETRONICO

Declaramos que a edificagdo ou o empreendimento, objeto dessa solicitacao de avaliacao, sera construida
(reformada/adaptada) de acordo com o definido no presente projeto, de forma a garantir as condigoes de salubridade em
todos os ambientes internos e seu entorno, conforme a legisiacao sanitaria vigente e demais normas legais pertinentes.

Estamos cientes de que o nhdo cumprimento do acima declarado acarretard na impossibilidade de efetivagao do
cadastramento do objeto de interesse 3 satide, ora solicltado, no 6rgéo de vigilancia sanitaria competente.

Por ser verdade, firmamos a presente deélaragﬁo.
. : . i ;

‘Local ' _ Pl L A SR A T

J Ssiﬁ#ﬁurg.-ﬁa‘sﬁﬁn{éf 'A‘sé&létura. Has'p'cins’&ﬁ&l *_t'é.b'n.ici}___- i .




SIVISA - Sistema de Informac&o em Vigilancia Sanitaria
SUS - Sistema Unico de Salde

INFORMAGCOES EM VIGILANCIA SANITARIA

OBSERVAR INSTRUGOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO

| - INFORMACOES ADMINISTRATIVAS - PRENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE

b g e A g g fao¥ B b ek g T
1. N° DO PROTOCOLO 2. DATA DO PROTOCOLO

F g i 9 0 0 0 631 34 4 e 1 ¢4 4 5494 g9 4|
3.N° DO PROCESSO MAE

Il - SOLICITAGAO

4. OBJETO DA SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE. SE FOR O CASO, O N° CEVS CORRESPONDENTE:

D ESTABELECIMENTO D EQUIPAMENTO D ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO
fopateg b 4 1 ¢ g s g 1 fopy b (TSRt e E S e
4 A. CODIGO CNAE DESCRIQ.&O DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO

4B.N“CEVS-CADASTROESTADUALDEVIGILANCIASANITARIA| [0 ] bom s | R | T R | l | | 0 | N 0 TP | ] | [

5. TIPO DE SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

D CADASTRO / LICENGA FUNCIONAMENTO INICIAL D CANCELAMENTO DE LICENCA FUNCIONAMENTO / DESATIVAGAO DO CEVS
D RENOVAGAO DE LICENGA FUNCIONAMENTO (] REATIVAGAO DO CEVS
D SEGUNDA VIA DE LICENGA FUNCIONAMENTO D ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS - ASSINALE NO ITEM 6, ABAIXO, O(S} TIPO DE ALTERAGAO(es)

6. TIPO DE ALTERAGAO - ASSINALE A(s) OPGCAO(s) ABAIXO:
[] enpereco
(] ASSUNGAO DE RESPONSAEILIDADE TECNICA ou [ ] BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA
[ ] RESPONSABILIDADE LEGAL
[] NOmMERO DE LEITOS
D NUMERO E OU TIPO DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
[] AMPLIAGAO | REDUGAO DE: ATIVIDADE / CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO [ ] razhosociaL

[Jrushio ou [ incorroracho ou [] cisio ou [] sueessdo| ¢ ¢ | ¢ i L i el oo b il
REGISTRE O CNPJ ANTERIOR

Il - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

II||||Iiillllltlil||||||I1|||'|.||‘l|
7.RAZAQ SOCIAL/ NOME *

|ttt i) G ) fpp el gl Y g e o i IR g i g ]
8. NOME FANTASIA

l et e | g gl ) e v e e | l | 10. NATUREZA JURIDICA: || PESSOAFISICAOU || PESSOA JURIDICA

9. CNPJ/CPF

IV - LOCALIZAGCAO DO ESTABELECIMENTO
| i ¢ ol 4 p g pls e f e g o ran o § gt g vl Lo a3 |
11. LOGRADOURO 12. NUMERO
e sty i facie ] o e dl o) s L H S B o o edle PRl olfn s A RSO0 |
13. COMPLEMENTO 14. BAIRRO
s P | BiRISITI@IST 4 4 1 4 4 4 4 4 B g1 41 poq §or 4§ §Oyens
15. UF 16.NOMEDOMUN|CiPiO
|1,71619,0l00;0] U e, (0, 254 e e T T O L OO Y. 5 M o i i S R |
17. CEP 18. DDD 18. TELEFONE 20. FAX
sl R 2 i e %7 VO 10 O Y i £ R o s el ]|
21. ENDEREGO ELETRONICO

V - CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO
22.POSSUI:  A. PISCINA DE USO COLETIVO? [Isim []nAo

B. DISPENSAGAO DE PRODUTOS DE CONTROLE ESPECIAL? Clsm  [Inao



y

V - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO (conT)

23. SITUAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, AINFORMAGAD SOLICITADA:

- ALBERGADO - INFORMTE CNPJ DO ALBERGANTE,
[] ALBERGANTE NO CASO DE ALBERGADO TERCEIRIZADO: | L | I I ] | . | | || l | |

24.. TIPO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAQ SOLICITADA:

FILIAL/ MANTIDO - INFORMTE CNPJ MATRIZ
(] MATRIZ MANTENEDORA IMANTENEDORA, NO CASO DE FILIAL: |_l l I | I {87 I [ i | I [ l

25. ESFERAADMINISTRATIVA - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

[]Privabo [] FEDERAL ] EsTADUAL [ municiPAL

26. NATUREZA DA ORGANIZAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

[ sinpicaTo [[] sERVIGO SOCIAL AUTONOMO [[] ADMINISTRAGAO INDIRETA - AUTARQUIAS

[] cooreraTIVA [[] ADMINISTRAGAO DIRETA - SAUDE [] ADMINISTRAGAO INDIRETA - FUNDAGAO PUBLICA

[] FunDAGAO PRIVADA [ ] ADMINISTRAGAO DIRETA - OUTROS ORGAOS [[] ADMINISTRAGAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA
[]empPreESA [] ADMINISTRAGAO INDIRETA - ORGANIZAGAO SOCIAL PUBLICA
[] EMPRESA DE ECONOMIA MISTA [_] ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS

27. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:

(] UNIVERSITARIA [] escoLa suPERIOR ISOLADA [J AuxiLiAR DE ENSINOG [[] NAG POSSUI UNIDADE DESSE TIPO

28. TOTAL DE FUNCIONARIOS / PROFISSIONAIS - CONSIDERE TODOS OS NIVEIS DE FORMAGCAQ: SUPERIOR, TECNICO, MEDIO E ELEMENTAR.

proprios L1 1 1 1 0 I L1 1 1 1] tereemzavosl 1 1 1 1 1 | ovor L1 1 1 1 |
C/ VINCULO AUTONOMOS

VI - IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

|||Iifllllll|IJII]II[llll!lJIlIFIIIll
29. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL

HENEEHEESENEn EEEE EENEE NEEENARTEE T E TR E

CPF CODIGO E DESCRIGAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPAGOES - CBO
| 25 O I PO PO T [ | I [ O 0[SO PO, U | | [ D (D | | (S R N O O L0 | | |
30. RESPONSAVEL TECNICO
S I O UG o e o s O O TR e s o b 00 b i i B |
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N° INSCRIGAO CONSELHO

L g wed b ea el Fow g P00 00 B d i fl b n id i ddibiiiil
CODIGO E DESCR]CAO DA CLASSIFICAC;\D BRASILEIRA DE OCUF’AGOES -CBO

L i b g § b b b9 p g 0 ¥ opopa o3 F P poF g1 F b bl ot ]
31. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01

bt e Bt 85 4 0 ity ful o] )l painsbon o juipsi 9 o | osplnedssmmal i um peteas 3 ]

CPF SIGLA CONS. PROF. UF N2 FNSCRlCAO CONSELHO

L v o s d la e v b g v o vl B0 0 0 0§ Sl b fode e do i b fodiad il
CODIGO E DESCRlQ}_\O DA CLASSJHCACAO BRASILEIRA DE OCUPACOES -CBO

[ VT Y ORI I 0 e e B T B DR O N R U T
32. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 02 ¥

Eatg g s e a v e beld lwsager i i tdad ladaiaaail
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N® INSCRICAQ CONSELHO

b g g b bpa e ¥ pep gy v gy gy g oy 9ar g b P OF T bt b b b ]
CODIGO E DESCRlCAO DA CLASS|F|CJ‘\CAO BRASILEIRA DE OCUPACOES -CBO

708 N I (S U [ TR DO Sl R N O, L S D W T S L
33. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 03

S S SN S S S e o S I A SO O (SO (R ST RO A
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N® INSCRICAO CONSELHO

e W Ey e o e e TN A PR Pl I EE R
CODIGOE DESCRK};&O DA CLASSIFlCACAO BRASILEIRA DE OCUPAGGES -CBO

VIl - ANEXOS
34. REGISTRE O NUMERO DE FOLHAS, SEGUNDO OS ANEXOS UTILIZADOS PARA COMPLEMENTAGAO DAS INFORMACOES DESTE FORMULARIO:

ATIVIDADE RELACIONADA A ATIVIDADE DE PRESTACAQ DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
| | PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE I | SERVIGO DE SAUDE ] |

Declaramos cumprir a legislagdo vigente e assumimos, civil e criminalmente, inteira responsabilidade pela veracidade das informagdes
prestadas neste formulario e seu(s) anexo(s).

BASTOS /

Dawa Assinatura do Responsavel Lega Assinatura do Responsave Técnico

~ Assinawura do Responsave Técnico Subst. G " Assinaura do Responsave. Técnico SJbst. 02 Assinatura do Responsave| Técnico Subs:. 03
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SIVISA - Sistema de Informacdo em Vigildncia Sanitdria
SUS- Sistema Unico de Saidde

- SOLICITAGAO DE AVALIAGAO DE PROJETOS DE EDIFICACOES,
 INSTALAGOES E EMPREENDIMENTOS DE INTERESSE A SAUDE

OBSERVAR INSTRUGOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO :

l - INFORMAGOES ADMINISTRAT’VAS = PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANGIA

SANITARIA COMPETENTE

|_|_|___|_|_|_1_|_:_| e e I I._..I._I_l l |_|_|__,|

1. N2 DO PROTOCOLO 2. DATA DO PROTOCOLO

3. N2 DO PROCESSO MAE
Il - OBJETO DA SOLICITACAO
4.TIPO DO PROJETO A SER AVALIADO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:
EDIFICAGAO NOVA AMPLIAGAO DE EDIFICAGAO REFORMA E ADAPTAGCAO EM EDIFICAGAO EXISTENTE
INSTALACAO OUTROS

4AREGISTRE A ATIVIDADE ECONOMICA EXERCIDA OU A SER EXERCIDA NO LOCAL DO PROJETO:

L ¢ g F b Bl 6 a4 % F i b - b % i g a i ke gy boaoa g |

CODIGO CNAE DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO

4B.REGISTRE O SOLICITADO NO CASO DE ESTABELECIMENTO CADASTRADO NA VIGILANCIA SANITARIA:

N® CEVS— CADASTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA 16 O =0 O T O OO [P IS O 1 e

| R N T S | | | 10. NATUREZA JURIDICA: PESSOA FiSICA OU PESSOA JURIDICA

9. CNPJ / CPF

1V - LOCALIZACAO DO ESTABELECIMENTO / EMPREENDIMENTO

11. LOGRADOURO 12. NUMERO
I | | | | | | I I I | | | I | | | | | | kb, | I I I ] I | 12 I | I
13. COMPLEMENTO 14. BAIRRO
I_]_____I I__1_I_I_I_I_'I_I_I_}_F__F_I___I__I_I_I_I_I___I_I_I_I_I__Iml_l_l_ AL el A
15. UF 16. MUNICIPIO
I | | I | l | | I l | I I | I I [ | I I l l | I | | | I | | |
17. CEP 18. DDD 19. TELEFONE 20. FAX

21. ENDEREGO ELETRONICO



' V-DOCUMENTOS ANEXOS

22. REGISTRE AS INFORMAGOES SOLICITADAS REFERENTES AOS DOCUMENTOS ANEXADOS AO PROJETO:

A.JOGOS DE PLANTAS N2 DE FOLHAS B.MEMORIAL DE PROJETO N¢ DE FOLHAS

C.MEMORIAL DE ATIVIDADES N2 DE FOLHAS D.ART N%:

E.OUTROS - Especifique

VI - IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

| OO I S| S - O S0 (SO S| S S Y ) S (| SO [ o N (PR S ] O O N NN (0 (A [N O [ [N O I N |
29, NOME DO RESPONSAVEL LEGAL

b g bbb it e g ] | I I_I___I___i_l_l______l_l_i_l R [ {1 P I i s OO |
A.CPF B. ENDEREGO ELETRONICO

| NN N O OO N (S 0 o 1 | O 0 O M T T IO O N 000 | | S I |
C. LOGRADOURO D. NUMERO

| o | A (PPN PO Y IR RO L N [T e SN | [T [ | e P N ) S SR [ _I
E. COMPLEMENTO F. BAIRRO

| | S | I [N (SR - N [ S SR G WUNE SN S [NUNNS NN )t (o A A I [N O O (=0 01,8 ] el |
G. UF H. MUNICiPIO

b i it a X 9 al o Voo o0 v e v ¢ v ax Vb s g v g woaa |l
I. CEP J. DDD L.TELEFONE M. FAX

EEN RN PRl |1l e a7 el T 5 e e 1 T T e e
30. NOME DO RESPONSAVEL TECNICO PELO PROJETO

L & b d v e fdatple ol g b BB ByEdA ) - Voglb ol gupigom aog smep ey
A.CPF B. SIGLA CONS. PROF. C.UF D, N® INSEHII;;ED CONSELHO PROFISSIONAL

I WS ) | | (e 1. Pl T e T Ty e M A el e | el L e B O O |
E. COCIGO E DESCRIGEO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPACCPES - CBO

| I RE S (N CHS WEN [R TR T TN A TN T T N TR TR N S ST NS W e S TR |_ ] e LI | |
F. LOGRADOURO G. NOMERO

| T S O T L E 0 b Td gt i e i a ool
H. COMPLEMENTO I. BAIRRO

|_l_| I___I___I_I_I__i_]_I_i_l_l_l_l__l_____l__r_}_I___I___I__I__I__E_I_I_-__I‘ __|_|_|_|_|_l
J.UF L. MUNICIPIO

l | DN I 1 | | | l | A VI S Y N I O l |  NDUNS | O | U (OO PN [ | |
M. CEP N. DDD 0. TELEFONE P. FAX

| O ) R S ST IO Jeoor T o O RS SO (N e [T v o O I [ [ e e Do (R e AR R |

Q. ENDEREGO ELETRONICO

Declaramos que a edificagdo ou o empreendimento, objeto dessa solicitagdo de avaliacio, serd construida
(reformada/adaptada) de acordo com o definide no presente projeto, de forma a garantir as condigdes de salubridade em
todos os ambientes internos e seu entorno, conforme a legislacao sanitaria vigente e demais normas legais pertinentes.

] . Estamos cientes de que o ndo cumprimento do acima declarado acarretara na impossibilidade de efetivagdo do
- cadastramento do objeto de interesse a satde, ora solicitado, no 6rgéo de vigilancia sanitaria competente.

Por ser verdade, firmamos a presente declaracao.

| Assinatura, Responsavel Legal : Assinatura Hesponsévet Técmco-.- y




SIVISA - Sistema de Informacédo em Vigilancia Sanitaria / ]
SUS - Sistema Unico de Sadde

C:_.-——'—'__'_'_-—.

QA9%€  INFORMAGOES EM VIGILANCIA SANITARIA

OBSERVAR INSTRUGOES ANTES DE PREENCHER ESTE FORMULARIO

| - INFORMAGOES ADMINISTRATIVAS - PRENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA COMPETENTE

L et gt 4 b bd -t FA b Tk ksl o .
1. N° DO PROTOCOLO 2. DATA DO PROTOCOLO

by e g fo§ o @04 g g fop d 0 p 90 j o |
3.N° DO PROCESSO MAE

Il - SOLICITAGAO

4. OBJETO DA SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, O N° CEVS CORRESPONDENTE:

E] ESTABELECIMENTO D EQUIPAMENTO D ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO

S N R (S0 [ [ P s N R T U e (O i i ) G S o 08, (O g Al |
4 A. CODIGO CNAE DESCRICAQ DA ATIVIDADE ECONOMICA DE INTERESSE A SAUDE DO ESTABELECIMENTO

4 B, N° CEVS - CADASTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA SANITARIA I = <] Ji =] | b I s | | | | | | | | I

5. TIPO DE SOLICITAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

D CADASTRO / LICENCA FUNCIONAMENTO INICIAL D CANCELAMENTO DE LICENGA FUNCIONAMENTO / DESATIVAGAO DO CEVS
D RENOVAGAO DE LICENGA FUNCIONAMENTO D REATIVAGAO DO CEVS
D SEGUNDA VIA DE LICENCA FUNCIONAMENTO D ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS - ASSINALE NO ITEM B, ABAIXO, O(S} TIPO DE ALTERAGAO(es)

6. TIPO DE ﬂLTEﬂﬁCJ’\O - ASSINALE A(s) DPCAO{S} ABAIXO:
[] enpEREGO
D ASSUN{;AD DE RESPONSABILIDADE TECNICA ou D BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA
D RESPONSABILIDADE LEGAL
[ ] nUMERO DE LEITOS
D NUMERO E OU TIPO DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
(] AMPLIAGAO / REDUGAO DE: ATIVIDADE / CLASSE E OU CATEGORIA DE PRODUTO []  raziosociaL

(] rushio ou [] incorroragho ou [ cisio oul] sucess;ol by | w ] L] | il g ] | |
REGISTRE O CNPJ ANTERIOR

1l - IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

|IIIiI!|||||||||IIJ]II!IIIIIIII!E!I_II
7. RAZAO SOCIAL | NOME :

[ttt dpeibie by by 3 Ao Lps pda A pEGbGE oy fe e ] B b g g e e g g g gl e
8. NOME FANTASIA

| e o i e o o s [ | | | 10. NATUREZA JURIDICA: DF‘ESSDAFISECAOU DPESSOAJURiDICA
9. CNPJ/CPF

IV - LOCALIZAGAO DO ESTABELECIMENTO

B sy porbp b ot g 8 ko 9oy o g 8 gL g 3o p Ly ¢og g 9
11. LOGRADOURO 12, NUMERO

[l e L Lo el olesfads o b b ol b S 0k stk i) g g f

13. COMPLEMENTO 14, BAIRRO

|s1P] IBrRiSelb0rS) . 93 3 9 3 3 34 p 1 o3 g f o ro 33y 08N Y]
15. UF 16. NOME DO MUNICIPIO

|1,7161910]0100] | == PR aRgs or s B, IS IR B it DL = il R W
17. CEP 18. DDD 19. TELEFONE 20, FAX

[l I A s A 0 T O Y g e e o T
21. ENDERECO ELETRONICO

V - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO

22. POSSUL: A.PISCINADE USO COLETIVO? E SIM J NAO

B. DISPENSAGAO DE PRODUTOS DE CONTROLE ESPECIAL? E SIM

—

| NAD



V - CARACTERIZAGAO DO ESTABELECIMENTO (conT)

23. SITUACAO - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAO SOLICITADA:

ALBERGADO - INFORMTE CNPJ DO ALBERGANTE, | L] l | I L I P i | | I

[] ALBERGANTE NO CASO DE ALBERGADO TERCEIRIZADO:

24..TIPO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO E REGISTRE, SE FOR O CASO, A INFORMAGAQO SOLICITADA:

FILIAL / MANTIDO - INFORMTE CNPJ MATRIZ | | | [ | | | | | l | | | l | | )

[ ] MATRIZ MANTENEDORA IMANTENEDORA, NO CASO DE FILIAL:

25. ESFERAADMINISTRATIVA - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

[ privaDO [] FEDERAL [[] esTabuaL [] municipaL

26. NATUREZA DA ORGANIZAGAO - ASSINALE UMA DAS OPCOES ABAIXO:

[[] sinbicaTo [] SERVICO SOCIAL AUTONOMO [[] ADMINISTRAGAO INDIRETA - AUTARQUIAS

[[] cooperaTivA [[] ADMINISTRAGA© DIRETA - SAUDE [] ADMINISTRAGAO INDIRETA - FUNDAGAO PUBLICA

[ ] FUNDACAO PRIVADA  [] ADMINISTRAGAO DIRETA - OUTROS ORGAOS [_] ADMINISTRAGAO INDIRETA - EMPRESA PUBLICA

[] emprESA [[] ADMINISTRAGAO INDIRETA - ORGANIZAGAO SOCIAL PUBLICA

[[] EMPRESA DE ECONOMIA MISTA [_] ENTIDADE BENEFICENTE SEM FINS LUCRATIVOS

27. UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA - ASSINALE UMA DAS OPGOES ABAIXO:

[J uNivERSITARIA [] ESCOLA SUPERIOR ISOLADA [[] AuxiLAR DE ENsINO [[] NAO POSSUI UNIDADE DESSE TIPO

28. TOTAL DE FUNCIONARIOS / PROFISSIONAIS - CONSIDERE TODOS OS NIVEIS DE FORMAGAO: SUPERIOR, TECNICO, MEDIO E ELEMENTAR.

proprios |1 1 1 1 1 L 11 1 1] tereemizaosl 1 1 1 1 1 ) ot Lt ot 4 1 1|
C/ VINCULO AUTONOMOS

VI - IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS: LEGAL E TECNICOS

LM ini g & 1 F P 9 4 T b i § gy emees LY |
29. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL

EEFEANGEETEHAATEEE FEEEN I NUTAREEE A AEEE R YR
CPF CODIGO E DESCRIGAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPACOES - CBO

||Ill||l|||||||li|l||i||||||||1||||l|
30. RESPONSAVEL TECNICO

TV 15 0 0 N O o e oo e o A o 0 O W, (O 000 T i s s e o ot et i |

CPF SIGLA CONS. PROF. UF Ne° INSCRICAO CONSELHO

TS S EWSN TR e EEL IR SE EER CAEE AR PR ER TR
CODIGOE DESCRFCQO DA CLASSlFlCA(;AO BRASILEIRADE OCUPACGES -CBO

ST O (s O S O 0 V0 AN OO o L T O PO e o T o e i e B
31. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 01

LR iyt g b g badee] vt i i T | dbileodsciniily vs itoteer ] |
CPF SIGLA CONS, PROF. UF N° INSCRICAO CONSELHO

g e b bpa s e bg ey g b 0 B 00 F 3 0 bbb Tl e boilat 3. ot g
CODIGOE DESCRIGAD DA CLASSIFICACAQO BRASILEIRA DE OCUPACOES - CBO

II[III‘IlIIII|II|_JJIIIIJIIIIJJI|||III|
32. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 02 .

gt s e e g v V)l Losawrara e Plad bawa 0 069 8
CPF SIGLA CONS. PROF. UrF N® |NSCR|CAO CONSELHO

b inaeb b i g S i f i Eed g b ap o bt L b 3 ]
CODIGO E DESCRIGAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPACOES - CBO

||iIII,ILIJIIIII!llJI|l|III||||I[|III|
33. RESPONSAVEL TECNICO SUBSTITUTO 03

{5 5 ) Bewifhodfeoih o ddequd f Loy i g g g w0 Bl B b e B F ]
CPF SIGLA CONS. PROF. UF N® INSCRICAQ CONSELHO

LR WISER e S S  Rrr Rne A Ne e NI R Y|
CODIGO E DESCRIGAO DA CLASSIFICAGAO BRASILEIRA DE OCUPAGOES - CBO

VIl - ANEXOS

34, REGISTRE O NUMERQ DE FOLHAS, SEGUNDO 0S ANEXOS UTILIZADOS PARA COMPLEMENTAC]\O DAS |NFORMACOES DESTE FORMULARIO:

ATIVIDADE RELACIONADAA ; ATIVIDADE DE PRESTAGAC DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
| | I PRODUTOS DE INTERESSE DA SAUDE | ] l SERVICO DE SAUDE | | |

Declaramos cumprir a legislagdo vigente e assumimos, civil e criminalmente, inteira responsabilidade pela veracidade das informagées
prestadas neste formulario e seu(s) anexo(s).

Data Assinatura do Responséve! Lega Assinatura do Responsave’ Técnico
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