ANEXO |
Termo de autorizagéo sanitaria para a atividade de vacinagao

extramuros
Razé&o social:
CNPJ:
Endereco do servigo de vacinagao cadastrado/licenciado:
Municipio: Telefone:
Nome do responsavel técnico pelo | Numero do conselho de
servigo de vacinagao: classe:
Local da vacinagao extramuros (enderego):
Data da vacinagéo: / /
Turno: () matutino () vespertino () noturno

Tipo de atividade: VACINAGCAO EXTRAMUROS

i O ESTABELECIMENTO DE SAUDE IDENTIFICADO ESTA
AUTORIZADO A REALIZAR A ATIVIDADE DE VACINAGAO
EXTRAMUROS, NO LOCAL E DATAACIMA CITADOS.

i RESSALTA-SE QUE PODERA OCORRER INSPECAO
SANITARIA E MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES PELA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA LOCAL.

ii OS PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO
APLICAVEIS E OS REGISTROS DE TREINAMENTO
DOS FUNCIONARIOS DEVEM ESTAR DISPONIVEIS
A AUTORIDADE SANITARIA DURANTE A ATIVIDADE
DE VACINAGAO EXTRAMUROS (EM MEIO FiSICO OU
ELETRONICO).

ESTE DOCUMENTO E VALIDO APENAS PARA O LOCAL,
DATA E PERIODO ESTABELECIDOS ACIMA E DEVERA
PERMANECER VISIVEL NO LOCAL DURANTE TODO
PERIODO DE VACINAGAO EXTRAMUROS.

Autoridade Sanitaria: Data:






