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SOLICITAÇÃO DE LICENCIAMENTO SANITÁRIO
[bookmark: _GoBack]Conforme disposto no Código de Saúde do Estado do Paraná (Lei Estadual n°13.331/2001 e Decreto Estadual nº 5.711/2002) e na Resolução SESA 1.034/2020 e outras que por ventura venham a complementa-las e/ou substitui-las, venho solicitar a este Setor de Vigilância Sanitária o Licenciamento Sanitário do estabelecimento abaixo:

	Estabelecimento

	Razão Social/Nome:
	

	CNPJ/CPF:
	

	Telefone:
	

	Endereço:
	

	Bairro:
	

	Município:
	

	UF:
	

	CEP:
	

	Horário de funcionamento:
	

	CNAE Principal:
	

	CNAE’s Secundários:

	

	E-mail:
	

	
Responsável legal

	Nome:
	

	Endereço:
	

	CPF:
	

	Telefone:
	

	E-mail:
	

	
Responsável Técnico ( se necessário) 

	Nome:
	

	RG:
	

	CPF:
	

	Numero do registro no Conselho:
	

	Telefone:
	

	E-mail:
	



___________________________________________________________
Assinatura do Representante Legal

Cruz Machado _____ de _________________ de 20____.
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