	
	SECRETARIA DA SAÚDE  

(endereçamento)

	
	   AUTO/TERMO Nº

	NOME DO ESTABELECIMENTO:

	RAZÃO SOCIAL:



	CNPJ: 
	 
	INSCRIÇÃO ESTADUAL


	ATIVIDADE


	IMPOSTO S/ SERVIÇO



	ENDEREÇO: 
	BAIRRO/LOCALIDADE
	MUNICIPIO


	PROPRIETÁRIO:


	ÓRGÃO DE CLASSE N.º DA CART.


	IDENTIDADE E ÓRGÃO EXPEDIDOR



	RESPONSÁVEL TÉCNICO:


	ÓRGÃO DE CLASSE N.º DA CART.


	IDENTIDADE E ÓRGÃO EXPEDIDOR




	Autoridade sanitária:



	AUTO DE:


	TERMO DE: 

         

	DATA: 
	HORA:
	DATA: 
	HORA:



	DOS FATOS E A BASE LEGAL RESPECTIVA:



	Notificação: 1) Nos termos do art. 69 da lei n.º 13.331/01 e/ou art. 22 da lei n.º 6.437/77, o infrator  poderá oferecer defesa no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de revelia; 2) Estará sujeito as seguintes sanções (assinalar): (  ) advertência, (   ) pena educativa, (   ) apreensão ou interdição de produto e/ou equipamento, (   ) inutilização do produto e/ou equipamento, (   ) suspensão de venda ou fabricação do produto, (   ) cancelamento e registro de produto (estadual), (   ) interdição cautelar ou definitiva total ou parcial do estabelecimento, e/ou obra, e/ou produto, e/ou equipamento, (   ) multa, (   ) imposição de mensagem retificadora e (   ) suspensão de propaganda e publicidade, (   ) cassação da licença sanitária. 

	Obs.:

	

	____________________________________                         _____/_____/________                __________________________________________________

ASSINATURA DA AUTORIDADE SANITÁRIA                       DATA                                     ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO OU RESPONSÁVEL

	NOS TERMOS DO CÓDIGO SAUDE DO ESTADO FOI DADA CIÊNCIA E DEIXADA A 2ª VIA

	Na recusa de assinatura ou o recebimento (razões): .......................................................................................................................................................................................

_______________                   _______________________                       ______________________                  _______________________

            DATA                        AUTORIDADE SANITÁRIA                            1º TESTEMUNHA                             2º TESTEMUNHA


