
    
PREFEITURA MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIÂNIA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
SUPERINTENDÊNCIA EM VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
 

 

Rua Curitiba Qd.13 Lt.11 - Jardim Belo Horizonte. Aparecida de Goiânia-GO, CEP 74976-040 

Fone: (62) 3545-4869,e-mail: vigilancia.fiscalizacao@gmail.com 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO - ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS TÉCNICAS 

IDENTIFICAÇÃO DO INTERESSADO: 

RAZÃO SOCIAL/ PESSOA FÍSICA: 

NOME FANTASIA: 

CNPJ/ CPF: 

ATIVIDADE: 

TELEFONES: E-MAIL: 

NOME DO RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO DA 

DÚVIDA TÉCNICA POR PARTE DO CONTRIBUINTE: 

DESCRIÇÃO DA DÚVIDA TÉCNICA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREENCHIMENTO PELA VIGILÂNCIA SANITÁRIA: 

IDENTIFICAÇÃO REFERENTE A RECEBIMENTO DA SOLICITAÇÃO: 

CHEFIA DE FISCALIZAÇÃO DE: 

RECEBIDO POR: DATA: _____/ _____/ _____ HORÁRIO: 

ANÁLISE DA SOLICITAÇÃO: 

FISCAL DE SAÚDE PÚBLICA RESPONSÁVEL: 

TIPO DE RESPOSTA: (          ) MEIO FÍSICO                  (          ) MEIO ELETRÔNICO 

AGENDAMENTO DE REUNIÃO (SE NECESSÁRIO): 

DATA: _____/ _____/ _____ HORÁRIO: 
IDENTIFICAÇÃO RESPONSÁVEL  

PELO CONTATO: 

CONTATO COM INTERESSADO PARA COMUNICAR QUE A SOLICITAÇÃO ESTÁ CONCLUÍDA: 

DATA: _____/ _____/ _____ HORÁRIO: 
IDENTIFICAÇÃO RESPONSÁVEL  

PELO CONTATO: 

 

 


