
                                
REQUERIMENTO DE LICENCIAMENTO SANITÁRIO

EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO DA CIDADE DO RIO DE 
JANEIRO

   Nome

Nome do Responsável Técnico   Reg. Conselho

Nome Fantasia Inscrição Municipal

Endereço

Complemento Bairro

Cidade UF CEP  Telefone

Identidade Órgão Exp. CPF/CNPJ

Código da Atividade Descrição de Atividade

  
             Vem requerer a Vossa Excelência:

Assentimento Sanitário

Licença de Funcionamento Sanitário

Revalidação exercício: 

Nº do Processo de Licença Inicial :

              Nestes Termos
             Pede Deferimento
             Rio de Janeiro,  _____ de________________de ___________

____________________________________________________
Rua do Lavradio, 180 – Centro – CEP: 20230-070 Rio de Janeiro/RJ


	Nome Fantasia
	Endereço

