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SMS – COORD. DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE
NÚCLEO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
Rua Silva Jardim, 727, esquina com Independência
Fone: 54 3046-0154

          

TERMO DE RESPONSABILIDADE*


O estabelecimento __________________________________________________ , inscrito no CNPJ nº ________________________ por intermédio de seu representante legal, _____________________________________________, portador(a) da Carteira de Identidade nº _____________________o CPF nº ______________________, DECLARA, SOB AS PENAS DA LEI, assumir a responsabilidade exclusiva e integral pela qualidade dos produtos que irá comercializar. 
E por ser a expressão da verdade, assino o presente, para que surta seus legais e jurídicos efeitos. 


Local e data: _____________________, ____ de ___________________ de _________.



________________________________________________
Assinatura do representante legal





*Ref: Concessão/renovação de alvará sanitário para COMÉRCIO AMBULANTE DE ALIMENTOS, de acordo com o previsto no § 3º do artigo 4º da Lei Complementar Municipal nº 81/1999.
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