A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE LINHARES-ES
	REQUERENTE:

	NOME:

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:

	MUNICÍPIO:                                                           CEP:

	DADOS DA EMPRESA:

	RAZÃO SOCIAL:

	NOME FANTASIA:

	ENDEREÇO:

	CEP:                                                                        TELEFONE:

	CNPJ Nº:                                                                INSC. ESTADUAL:

	E-MAIL:

	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:

	INSCRIÇÃO CRF:

	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO SUBSTITUTO:

	INSCRIÇÃO CRF:

	HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DA EMPRESA:

	DISPENSA PSICOTRÓPICO?  (   ) SIM   (    ) NÃO 

	DISPENSA ENTORPECENTES?  (    ) SIM    (    ) NÃO

	A EMPRESA É (    ) MATRIZ    (    ) FILIAL      Nº FILIAIS  (     )

	O RESPONSÁVEL TÉCNICO PELO ESTABELECIMENTO DECLARA SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS E REQUER LICENÇA SANITÁRIA


Linhares-ES               , de                                    de 20

ASSINATURA E CARIMBO COM CRF

