évv PREFEITURA DE SECRETARIA
~~ APARECIDA Dt sAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA EM VIGILANCIA EM SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA SANITARIA

FORMULARIO — ANALISE DE PROJETO ARQUITETONICO

IDENTIFICACAO DA EMPRESA E REPRESENTANTES

Razéao Social:

CNPJ: N°. Uso do solo/GOP:
E-mail:

Representante legal: Telefone:
Responsavel técnico: Telefone:

(caso jatenha RT contratado)

Engenheiro/Arquiteto: Telefone:

Possui projeto aprovado pela Regulacdo Urbana/Edificacbes?
Sim Nao
ATIVIDADES PLEITEADAS/AREAS DE ATUACAO

[ ] ABERTURA DE EMPRESA [ ] REFORMA/ AMPLIACAO [ ] ALTERACAO DE ENDERECO*
[ ] ALIMENTOS

] FARMOOUIMICOS

|:| Medicamentos/Insumos farm. |:| Medicamentos sujeitos ao controle especial/Ins. Farm.
[ ] Produtos para satde /correlatos ] cosmeéticos, produtos de higiene pessoal, perfumes
|:| Saneantes

[ ] SAUDE

|:| AMBIENTES GERAIS**

*Para obras de reforma e/ou ampliacdo é indispensavel o protocolo do projeto ja aprovado
pela Vigilancia Sanitaria de Aparecida de Goiania.

**Se a atividade desenvolvida ndo se enquadrar em alimentos, estabelecimentos de saude
ou produtos farmoquimicos, serd enquadrada em ambientes gerais.

Aparecida de Goiania, [

Responsavel pelo protocolo do projeto

Rua Cuntiba Qd. 13 Lt.11
Jardim Belo Honzonte - Aparecida de Goiania - GO ‘ “
Telefone: (62)3545-1150
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