Guararema

VIGILANCIA SANITARIA
(DENUNCIAS/RECLAMACOES/ OUTROS)

Ao
Prefeito Municipal de Guararema

FORMULARIO N2 80

Dados do Requerente

Nome:

RG: CPF: , abaixo assinado, residente na
Endereco: , N2

Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Tel.: E-mail:

Vem respeitosamente requerer:

™~ DENUNCIA ™~ RECLAMACAO

| OUTROS

Dados do Contribuinte (empresa ou profissional autonomo)

Nome:

Inscricdo Municipal: IE: CNPJ:

Endereco: ne

Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Atividades:

Observagoes:

Documentos obrigatérios:

- Formulario n2 80;

- Documento de identificacdo do responsavel legal com foto.
- Fotos / Declaragdes.

Obs.: para o Formuldrio de Solicitagdo de Atos de Vigildncia Sanitdria- acessar:
https://cvs.saude.sp.gov.br/Formularios

Guararema, de

de

Assinatura do Requerente



https://cvs.saude.sp.gov.br/Formularios

