PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO a8
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _]",_.
VIGILANCIA SANITARIA ML
Sanitars®

NOTIFICACAO PRELIMINAR Nimero:

Nome da Empresa/Instituicdo

Enderego:

Bairro CEP: Municipio:

CNPJ: Licenga N2:

Responsavel Técnico CR Ne:

Ao (s) dia (s) do més do ano , as horas, no exercicio de FISCALIZAGAQ SANITARIA inspecionei (amos) o

estabelecimento acima qualificado.

Assinatura e Carimbo dos Técnicos Local e data:

As horas do dia / / , recebi a 22 via deste Termo, do qual fico ciente.

Nome, Assinatura e identificacio do Funcionario da Empresa/Instituicdo




