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	PREFEITURA MUNICIPAL DE ITURAMA-MG
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 
DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

		TERMO DE AUTODECLARAÇÃO, CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE DE 
CONFORMIDADE SANITÁRIA




	IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA

	NOME/RAZÃO SOCIAL:
ENDEREÇO:
CNPJ:                                         
INSCRIÇÃO MUNICIPAL: 
ATIVIDADES (CNPJ):



	Declaro, para os devidos fins, sob pena das sanções cabíveis, conforme legislação sanitária vigente, que sou responsável pela(o):
I. Observância dos requisitos de segurança sanitária relacionados à atividade que desenvolvo;
II. Cumprimento dos prazos estabelecidos e registrados pela autoridade sanitária, quanto às condições impostas para o exercício das atividades econômicas de interesse da saúde;
III. Requerimento de novo licenciamento ou dispensa sanitária sempre que:
a) Realizar alteração contratual com inserção ou exclusão de atividades de interesse à saúde efetivamente exercida;
b) Iniciar atividades de interesse à saúde não licenciadas em Licença Sanitária vigente;
c) Iniciar atividades de interesse à saúde classificadas como alto risco;
IV. Comunicação nos casos de quaisquer intervenções que impliquem em alteração da estrutura física ou dos usos a que se destinam os ambientes, bem como incorporação de novas atividades ou tecnologias;
V. Comunicação do encerramento das atividades do estabelecimento.
Declaro ainda estar ciente que:
a)Caso sejam verificadas divergências ou desconformidade nas informações prestadas neste TERMO DE AUTODECLARAÇÃO, o alvará emitido por rito simplificado poderá ser anulado;
b)A legislação sanitária deverá ser cumprida, garantindo o gerenciamento do risco sanitário com a adoção das medidas apropriadas a minimização dos riscos à saúde da população na prestação dos serviços e/ou fornecimento de produtos de interesse a saúde;
c) O cumprimento dos requisitos de segurança sanitária para o exercício de determinada atividade econômica será verificado por meio de inspeção sanitária e/ou análise documental;
d) A autoridade sanitária, no desempenho de suas atribuições, e atendida as formalidades legais, tem livre acesso, em qualquer dia e hora, a estabelecimentos, ambientes e serviços de interesse direto ou indireto para a saúde, para inspeção e aplicação de medidas de controle sanitário;
e) É meu dever manter a documentação pertinente à atividade, vigente, e disponível para avaliação das autoridades sanitárias no local de exercício da atividade;
Em caso de atividade de interesse da saúde que para io regular exercício dependa da responsabilidade técnica:
Em caso de empresas que realizam o transporte de produtos de interesse da saúde:
Declaro, finalmente, que para o transporte de produtos de interesse da saúde serão utilizados veículos próprios e/ou contratado.

	ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL

	NOME: 
DOC. IDENT./CPF:
ASSINATURA:




	
USO EXCLUSIVO VIGILANCIA SANITÁRIA

CERTIFICO QUE A EMPRESA ESTÁ:    (    ) APTA       (    ) NÃO APTA AO FUNCIONAMENTO.

NOME: 
CPF:
MATRICULA:
ASSINATURA:


OBSERVAÇÕES:
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