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REQUERIMENTO
À Vigilância Sanitária Municipal de Campinas
Eu__________________________________________________________________________
(   )proprietário
(   ) responsável técnico
da empresa _________________________
____________________________________ CNPJ___________________________________
Com atividade de _____________________________________________________________
Endereço: ___________________________________________________________________
Nº____________ Complemento __________________ Bairro: ___________________

CEP: ____________________                   Telefone: ________________

E-mail: _______________________________________________________________

Venho respeitosamente requerer:
(   ) Relatório para solicitação de Autorização de Funcionamento – AFE junto à Anvisa

(   ) Relatório para solicitação de Autorização Especial – AE junto à Anvisa

(   ) Conferência e lacração de medicamentos sob controle especial (Port. 344/98) para inutilização
(   ) Autorização de Livro Informatizado

(   ) Abertura de Livro de Registro Geral, contendo ____________páginas

(   ) Abertura de _______ livros específicos (Port. 344/98) 


(   ) Listas A1 e A2, contendo _________ páginas

(   ) Listas A3, B1 e B2, contendo _________ páginas

(   ) Listas C1, C2, C4 e C5, contendo _________ páginas

(   ) Lista C3 (talidomida), contendo _________ páginas

(   ) Encerramento de livros
(   ) Controle de qualidade da Água de Consumo Humano

(   ) Cadastro Sistema Abastecimento Consumo Humano

(   ) Plano de Amostragem da Água Consumo Humano

(   ) Outros. Especifique: __________________________________________________

______________________________________________________________________
Campinas, ______ de _______________ de ________.

____________________________________________

Assinatura
Nome: ______________________________________

RG: ________________________________________

CPF: _______________________________________

CR___: ___________________

Protocolo:
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