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ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

DIRETORIA DE VIGILANCIA SANITÁRIA 

ANEXO I

FORMULÁRIO DE PETIÇÃO

REQUER AO SENHOR DIRETOR DA DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA:

	TIPO DE PETIÇÃO

(    ) CONCESSÃO

(    ) CANCELAMENTO

(    ) ALTERAÇÃO

(    )AUTENTICAÇÃO

(    ) TRANSFERÊNCIA
	ASSUNTO

(    ) ALVARÁ SANITÁRIO

(    ) REVALIDAÇÃO DE ALVARÁ SANITÁRIO

(    ) RESPONSABILIDADE TÉCNICA

(    ) PARECER TÉCNICO

(    ) LIVROS

(    ) CERTIDÃO

(   ) OUTROS  _________________

                              (DISCRIMINAR)




CAMPOS ALTERADOS:   ((    ((    ((   ((   ((   ((  ((  (( ((
	

	IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA

	01 – RAZÃO SOCIAL -                                             02    NOME FANTASIA  - 
03 – ALVARÁ SANITÁRIO Nº ______________________ SÉRIE _______________________________

04 – CNPJ –                             CÓD. SVS ____________________________

        CPF:                                       05 - END. ​​​​​​​​​​​​​​​–  
                                                                                                  CAÇADOR SC
                                   (BAIRRO)                                                                                                               (MUNICÍPIO)

                 89500000                          SC                 49                                                            
                                (CEP)                                              (UF)                           (DDD)                                       (FAX)                                                  (FONE)

______________________________________________________

(E-mail)

06 – HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:            AS  


	


	CARACTERIZAÇÃO DA EMPRESA

	07 – PAIS DE ORIGEM E/OU ESTADO ______________________________________

08 – ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS:

CÓDIGO                                    (CONFORME TABELA II ATOS DA SAÚDE PÚBLICA)

_______________                       
_____________                  _______________________________________

_____________                 ________________________________________

_____________                 ________________________________________

	ESTE FORMULÁRIO DEVE SER PREENCHIDO NA ÍNTEGRA


	09 – CLASSE DE PRODUTOS QUE A EMPRESA IRÁ TRABALHAR:

	· MEDICAMENTOS

· INSUMOS FARMACÊUTICOS

· CORRELATOS A PROD. DE HIGIENE CORPORAL

· SANEANTES DOMISSANITÁRIOS

· VETERINÁRIOS

· ALIMENTOS

· CORRELATOS

	· DROGAS

· MEDICAMENTOS CONTROLADOS

· PRODUTOS DE HIGIENE CORPORAL

· PERFUMES

· TÓXICOS

· BIOLÓGICOS

· ARTEFATOSP/ ESGOTAMENTO SANITÁRIO

	(   ) ESTÉREIS

(    ) EQUIP. /APARELHOS/INST. LABORATORIAIS

(    ) EQUIP./APARELHOS/INST. MÉDICO/HOSPITALARES

(   ) EQUIP./APARELHOS/INST. ODONTOLÓGICOS

(   ) EQUIP./APARELHOS/INST. RADIOLÓGICOS
	(    ) CONSUMO LABORATORIAL

(    ) CONSUMO MÉDICO/HOSPITALAR

(    ) CONSUMO ODONTOLÓGICO

(    ) CONSUMO RADIOLÓGICO

(    ) IMPLANTÁVEL

(    ) OUTROS ________________


	REGISTRO/ESCRITURAÇÃO

	10 – QUANTIDADE DE LIVROS  ((   QUANTIDADE DE FOLHAS (((((

	FINALIDADE:

(    ) LISTA A1, A2, A3

(    ) LISTA B1, B2

(    ) LISTAS C1, C2, C4, C5, ADENDOS A e B

(    ) REGISTRO APLICAÇÃO INJETAVEL

(    ) RECEITUARIO GERAL FRAM. MAG.

(    ) REGISTRO DE ÓTICA
	(    ) REGISTRO DE DOADOR SANGUE

(    ) REGISTRO RECEPTOR DE SANGUE

(    ) REGISTRO DE EXAMES

(    ) REGISTRO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR

(    ) REGISTRO DOADOR DE ÓRGÃOS

(    ) RESIDTRO DE CLORO E pH

(    ) OUTROS


	REPRESENTAÇÃO LEGAL

	11 -         
                      (REPRESENTANTE LEGAL)

                                 (CPF)

                                                                                    _______________________________

                                                                                                             (ASSINATURA)

	RESPONSABILIDADE TÉCNICA 

	12 -                      
                                           (NOME)

                                  (PROFISSÃO)                                                             (SIGLA DO CONSELHO)

                               (Nº DO REGISTRO)

                                                                                  _____________________________

                                                                                                       (ASSINATURA)

CAÇADOR,         /       /

	OBS: PETIÇÃO DE CONCESSÃO, PREENCHER COM “X”, PETIÇÃO DE ALTERAÇÃO, PREENCHER COM “I” PARA INCLUIR E/OU “E” PARA EXCLUIR


