BAIXA DE FUNCIONAMENTO DO PROTOCOLO:
PREFEVURA RE ESTABELECIMENTO JUNTO A
JUIZ2 DE FORL VIGILANCIA SANITARIA

Departamento de Vigilancia Sanitaria - DVISA

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

NOME OU RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

CNPJ CMC — CADASTRO MUNICIPAL DE CONTRIBUINTE

TIPO DE ESTABELECIMENTO

ENDERECO NUMERO COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO / UF CEP
TELEFONE FAX

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PROPRIETARIO

NOME DO PROPRIETARIO

ENDEREGO RESIDENCIAL NUMERO COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO / UF CEP
TELEFONE CPF

SOLICITACAO

O INTERESSADO, VEM COMUNICAR E REQUERER A BAIXA DA LICENCA DE FUNCIONAMENTO DO
ESTABELECIMENTO ACIMA IDENTICAIDO. DECLARA TER CUMPRIDO A LEGISLACAO VIGENTE E ASSUME,
CIVIL E CRIMINALMENTE, INTEIRA RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMACOES PRESTADAS
NESTE FORMULARIO E DOCUMENTOS ANEXOS.

DATA / / DATA / /

PROPRIETARIO / CARIMBO DA FIRMA ASSINATURA / CARIMBO DO RESPONSAVEL
PELO ATENDIMENTO

USO RESTRITO DA AUTORIDADE SANITARIA LOCAL

Cod. 163

OBSERVAGCAO/ CIENCIA

JUIZ DE FORA , / /

ASSINATURA DA AUTORIDADE SANITARIA / CREDENCIAL




DOCUMENTAGAO EXIGIDA

1. Preenchimento do formulario de baixa de funcionamento de estabelecimento.
2. Copia do documento comprovando a baixa do estabelecimento na Junta Comercial, quando aplicavel.

3. Lista com o levantamento do estoque das substancias e dos medicamentos constantes das listas da Portaria 344/98, devidamente
assinada e com identificacdo do estabelecimento, em se tratando de estabelecimento farmacéutico.

4. Copia do documento comprovando a baixa do responsavel técnico, no respectivo Conselho Regional, quando for o caso.
5. Copia do documento de cancelamento da inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ, quando aplicavel.

6. Pagamento da taxa de baixa de funcionamento de estabelecimento.

http://www.pjf.mg.gov.br cidadao@pjf.mg.gov.br




