Ilmº(a) Sr.(a) Secretário (a) Municipal de Saúde – Linhares/ES

Inscrição Municipal___________________CNPJ/CPF_______________________

empresa estabelecida com ramo de _______________________________________

vem respeitosamente requerer ALVARÁ SANITÁRIO para o funcionamento de 

seu estabelecimento situado_____________________________________________

nº____________, bairro_____________________, nesta Cidade.

Ponto de referência:

Telefone de contato:

Linhares-ES,______de______________________de____________.

Requerente

