ESTADO DO ESPIRITO SANTO
PREFEITURA MUNICIPAL DE IRUPI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE ALVARA SANITARIO 2022

RAZAO SOCIAL/NOME:

CNPJ/CPF: INSC. MUN:
NOME FANTASIA: TEL:
EMAIL (obrigatorio):
ENDERECO: Ne:
COMPL.: BAIRRO: CEP:
CIDADE: UF:
ESPECIE DE . _ _ TIPO DE . o _
ESTABELECIMENTO: Fixo: ( ); Porta a Porta: ( ) INSC..- Matriz: ( ); Filial: ( );
REGIME MEl: (__)ME: (__)EIRELI: (__)LTDA: (__) ASSOCIACAO: (__ ) OUTRAS: (__)
TRIBUTARIO:
SIMPLES _ X PRESTADOR DE ) .
NACIONAL? SIM: () NAG: () SERVICOS? SIM: () NAG: ()
SEGUNDA A
SEXTA:
HORARIO DE -
FUNCIONAMENTO: SABADOS:
HORARIOS
ESPECIAIS:
DESCRICAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS
PRINCIPAL:
SECUNDARIA:
SECUNDARIA:
SECUNDARIA:
SECUNDARIA:
DADOS DOS SOCIOS E RESPONSAVEIS
CPF:
SOCIO ADMIN:
RG:
ENDERECO: Ne:
BAIRRO: CIDADE/UF: TEL:




ESTADO DO ESPIRITO SANTO
PREFEITURA MUNICIPAL DE IRUPI
b SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

IRUPL

TIPO DE SOLICITACAO DESEJADA

XA BAIXA DE R .
PRIMEIRA INSCRICAO: INSCRICAO MUN.: PARALIZACAOQO:
~ A SEGUNDA VIA DE IMUNIDADE /
RENOVACAO DE ALVARA: ALVARA: ISENCAO:

ALTERACAO/INCLUSAO DE
DADOS CADASTRAIS:

DADOS DO CONTADOR/ESCRITORIO DE CONTABILIDADE RESPONSAVEL

RAZAO
SOCIAL/NOME:

CNPJ/CPF:

ENDERECO:

COMPL.: BAIRRO: CEP:

CIDADE UF: EMAIL:

Declaro sob as penas da Lei, que as informacBes prestadas acima sdo verdadeiras e assumo o
compromisso de comprovar e dar esclarecimentos quando necessario, estando ciente que em caso de
prestador de servicos estou obrigado a emitir Nota Fiscal Eletrbnica nos termos do Decreto n°
1034/2015 e LCM 35/2017.

Irupi/ES, de de

Assinatura do Responsavel Legal




ESTADO DO ESPIRITO SANTO
PREFEITURA MUNICIPAL DE IRUPI

T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PARA USO DA VIGILANCIA SANITARIA (NAO PREENCHER)
o] .
DATA DO N° PROTOCOLO:
RECEBIMENTO: / / COORDENADOR DA VIGILANCIA
FISCALIZACAO / VISTORIA E VIABILIDADE
DEFERIDO:
INDEFERIDO:
FINALIZACAO
PENDENCIAS:
DATA DA ANALISE: / /
FUNCIONARIO
DATA EMISSAO: / /
FUNCIONARIO
DATA DO RECEBIMENTO: / /
RESPONSAVEL LEGAL




