A

SMS

UNIDADE DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

PROTOCOLO/VISA

N/C

SOLICITAÇÃO DE BAIXA DO ALVARÁ

__________________________________________, CPF ou CNPJ:___________________ localizada no endereço:________________________________________________, nº:_________, comp:__________, Bairro:_______________________, Cidade: ___________________________ CEP: _____________, telefone: __________________________, vem por meio deste documento, requerer à BAIXA DO ALVARÁ SANITÀRIO com ramo de___________________________ _____________________________________.




Nestes Termos,




Peço Deferimento.

            Rio Grande, ______ de __________________ de ___________

___________________________________________






Assinatura do Responsável

MODELO P/ DIGITAÇÃO OU DATILOGRAFAR (FAZER CÓPIA PARA SER PROTOCOLADO)



                 (NOME ou RAZÃO SOCIAL)








