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3 SOBRAL SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA COORDENADORIA DE VIGILANCIA A SAUDE

SECRETARIA DA SAUDE

CELULA DE VIGILANCIA SANITARIA

PROCESSO DE LICENCIAMENTO SANITARIO

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu
nacionalidade , exer¢o a profissdo
portador do CPF n° , DECLARO, sob as penas previstas no art. 299 do Cédigo

Penal Brasileiro, para fins de fazer prova junto a Célula de Vigilancia Sanitaria de Sobral - VISA,

que a empresa de Razdo Social

inscrita no  CNP]J , localizada no endereco
, bairro/distrito: , tem
area m?, para fins de desenvolvimento de atividades de interesse a SAUDE PUBLICA.

Declaro, sob as penas de lei, que as informagbdes prestadas no processo de Licenciamento
Sanitario, inclusive no preenchimento do Requerimento de Alvara Sanitario e deste termo sdo de
minha inteira responsabilidade, e que tenho ciéncia que o Municipio de Sobral podera a qualquer
tempo realizar o monitoramento do Alvara, procedendo a cassagdo, caso seja constatado que
foram prestadas declaragdes falsas ou enganosas, omitidas informagdes relevantes ou em
desacordo com a legislacdo vigente, além da aplicagdo das demais penalidades administrativas,

civeis e penais cabiveis.

Declaro, ainda, estar ciente de que este Alvarad Sanitario licencia a(as) atividade(s) de interesse

sanitario, ndo eximindo outras licengas se necessarias.

Declaro, ademais, estar ciente de que este Alvara se refere-se as questdes sanitarias, tendo sido

emitido com base nas informacgdes prestadas pelo responsavel legal do empreendimento.

Data: / /

Assinatura do Requerente/ Responsavel Legal




