
ANEXO I -  Decreto n° 1 4 .3  2 7 / 2 016

P refeitu ra  M unic ipa l d e  Porto Y'e!ho 
S ecre taria  M unicipal de  S aúde - SEM USA

D epurlainen to  M unicipal de V iuilância S an itá ria  - DVISA

TIPO DE LICENCIAMENTO SANITÁRIO
LICENÇA SANITARIA SIMPLIFICADALICENÇA SANITÁRIA SIMPLIFICADA 

POR AUTO DECLARAÇÃO POR AUTO INSPEÇÃO

CNES {Estabelecimento de Saúde):Inscrição Municipal:

P on to  de  R e fe rê n c ia  d o  E nde reço :

M u n ic ip io /D is tr itoB a irro :

Obs. É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS

Porto Velho,

Recjuerente/Representante Legal 
(Assinatura por extenso)

Obs : É OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS

A N t A U i u e c r e io  r r  ^  
S e rv iç o  T e rce irizado

S IM  {  ) N Â O  ( )

T ipo  d e  S e rv iço  te rce ir iza d o

1 -

R a zã o  S o c ia l da E m p re sa  P re s ta d o ra  de  S e rv iço  te rce ir iza d o

1

2  - 2

R E L A C IO N A R  O N O M E  DE T O D A S  A S  E M P R E S A S  P R E S T A D O R A S  DE 
S E R V IÇ O S

E n d e re ço  da  te rce irizada : 

1 -

A LV A R A  DE S A U D E  D A  T E R C E IR IZ A D A

N°

2 -  .
N°

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
Nome: CPF

RG; i Órgão Expedidor: Data Expedição:

Endereço Completo Complemento

E-mail: Telefones:

DADOS DÒ RESPONSÁVEL TÉCNICO
Nome:

Formação Acadêmica: jCPF. Registro no Conselho: CNES

Endereço: Telefones para contato:

RG: Órgão Expedidor Email:

H o rá rio  d e  F u n c io n a m e n to : F o n e / fixo  e  c e lu la r E m a il

L is ta  de  A tiv íd a d e (s ) O b je to  d o  L ice n c ia m e n to ; C ó d ig o  C N A E : R tS C O  S A N IT A R IO :

R E L A C IO N A R  T O D A S  A S  A T IV ID A D E  O B J E T O S  S O C IA L  D A  
E M P R E S A

INSERIR CODIGO 
CNAE DA 

ATIVIDADE

CLASSIFICAR RISCO 
DA ATIVIDADE 

CONFORME ANEXO I 
IX) DECRETO 14.] 43 DE 

2016
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