SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENAGCAO DE VIGILANCIA SANITARIA

DECLARACAO DE ATIVIDADES DE EMPRESAS

Nome do
Representante
Legal:

CPF:

Razao Social:

Nome Fantasia:

CNPJ:

Endereco:

Cidade: CEP:

Telefone:

DECLARACAO

Obs.: Declarar as atividades desenvolvidas pela empresa cotidianamente e se utiliza

eguipamentos para isso. Quais equipamentos?

Coxilha, de

Assinatura;

Nome do Requerente:
Cargo na Empresa:

de 202__.
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