SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

[- INFORMACOES ADMINISTRATIVAS

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO SERVICO DE VIGILANCIA SANITARIA

l 1. N°PROTOCOLO 2. DATA PROTOCOLO l

l 3. N°PROCESSO DE ORIGEM l

11— SOLICITACAO

PREENCHIMENTO PELO. REQUISITANTE

4. OBJETO DA SOLICITACAO
© ESTABELECIMENTO ®© EQUIPAMENTO O ESTABELECIMENTO COM EQUIPAMENTO

5. IDENTIFICACAO DA ATIVIDADE ECONOMICA CODIGO DA ATIVIDADE: 4930-2/02
DESCRICAO DA ATIVIDADE: TRANSPORTE RODOVIARIO DE CARGA EXCETO PRODUTOS PERIGOSOS E

6. ATRIBUTO DA ATIVIDADE ECONOMICA — Assinale uma das alternativas abaixo e informe o solicitado:
O ALBERGANTE - Céd.:

O ALBERGADO PROPRIO — CEVS PROPRIO - Céd.:
OALBERGADO TERCEIRIZADO - CNPJ Albergante:

7. N°CEVS

8. TIPO DE SOLICITAGAO — Assinalc uma das opgdes abaixo:
QLICENGA SANITARIA INICIAL () CANCELAMENTO DE LICENCA SANITARIA
() RENOVACAO DE LICENGA SANITARIA (O ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale no item 9,

as alteragdes correspondentes a esta solicitagdo.

9. TIPO DE ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS — Assinale uma das opgdes abaixo:

a. ENDERECO g. N° E OU TIPO DE EQUIPAMENTO
b. ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA h. N° DE LEITOS
¢. BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA i. AMPLIAGAO/REDUCAO DE ATIVIDADE, CLASSE

E OU CATEGORIA DE PRODUTO
d. RESPONSABILIDADE LEGAL

e. RAZAO SOCIAL
f.1. FUSAO ou £.2, INCORPORACAO ou £.3. CISAO ou f.4. SUCESSAO

REGISTRE O CNPJ ANTERIOR:

I - IDENTIFICACAO 1018 ESTABEL_ECIMENTO

' PREENCHIMENTO PELO REQUISITANTE

10. NATUREZA JURIDICA — Assinale uma das opgdes: © PESsOA JURIDICA O pEssoa risica I

1. cRnilcn 02.259.840/0001-07 l

12. RAZAO sociAL/Nomg LEOFRAN TRANSPORTES LTDA

14. INSCRICAO MUNICIPAL 6404 pRAT. MO / (/0/__"22‘[_

13. NOME FANTASIA AGHANCIA SANITARIA DE NOVA {)DES}SA/SP

o

15. INSCRICAO ESTADUAL 482.025.502.110 e i szgﬁ#:ﬂ::
UARIARZ 771~ 77 =

GO B

16. INSCRICAO PRODUTOR RURAL jﬂm
VISTO

O




