ANEXO III – Modelo de Emissão da Licença de Funcionamento

(Folha 1 – Modelo exclusivo para Atividades Relacionadas a Produtos de Interesse da Saúde – Grupo I)
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	SIVISA – Sistema de Informação em Vigilância Sanitária
SUS - Sistema Único de Saúde
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DE SÃO PAULO

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

LICENÇA DE FUNCIONAMENTO – (0)ª via

	N.º CEVS:
	000000000-000-000000-0-0
	DATA DE VALIDADE:
	00 / 00 / 0000

	N.º PROCESSO:
	00000000000000000000

	N.º PROTOCOLO:
	00000000000000000000
	DATA DO PROTOCOLO:
	00/00/0000

	SUBGRUPO:

AGRUPAMENTO:

ATIVIDADE ECONÔMICA - CNAE
	(DESCRIÇÃO)

(DESCRIÇÃO)

0000-0/00 (DESCRIÇÃO)

	OBJETO LICENCIADO:
	(ESTABELECIMENTO / EQUIPAMENTO DE INTERESSE À SAÚDE)

	DETALHE:
	(TIPO DE ATIVIDADE / CARACTERÍSTICAS DO EQUIPAMENTO)

	RAZÃO SOCIAL:
	(NOME)

	CNPJ / CPF:
	000.000.000/0000-00
	CNPJ Albergante:
	000.000.000/0000-00

	LOGRADOURO:
	(TIPO E NOME)
	Número:
	000

	COMPLEMENTO:
	(TIPO)

	BAIRRO:
	(NOME)

	MUNICÍPIO:
	(NOME)

	CEP:
	00.000-000
	UF:
	SP

	RESPONSÁVEL LEGAL:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00

	RESPONSÁVEL TÉCNICO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP


nota: este documento contém  ____  página(s)
	N.º CEVS:
	000000000-000-000000-0-0
	DATA DE VALIDADE:
	00 / 00 / 0000


	Atividades Autorizadas e Respectivas Classes de Produtos

	ATIVIDADES:
	(DESCRIÇÕES)

	CLASSE DE PRODUTO:
	(DESCRIÇÃO)

	CATEGORIA DE PRODUTO
	(DESCRIÇÃO)

	LINHAS DE PRODUÇÃO
	(DESCRIÇÕES)

	ATIVIDADES:
	(DESCRIÇÕES)

	CLASSE DE PRODUTO:
	(DESCRIÇÃO)

	CATEGORIA DE PRODUTO
	(DESCRIÇÃO)

	LINHAS DE PRODUÇÃO
	(DESCRIÇÕES)

	ATIVIDADES:
	(DESCRIÇÕES)

	CLASSE DE PRODUTO:
	(DESCRIÇÃO)

	CATEGORIA DE PRODUTO
	(DESCRIÇÃO)

	LINHAS DE PRODUÇÃO
	(DESCRIÇÕES)

	ATIVIDADES:
	(DESCRIÇÕES)

	CLASSE DE PRODUTO:
	(DESCRIÇÃO)

	CATEGORIA DE PRODUTO
	(DESCRIÇÃO)

	LINHAS DE PRODUÇÃO
	(DESCRIÇÕES)

	ATIVIDADES:
	(DESCRIÇÕES)

	CLASSE DE PRODUTO:
	(DESCRIÇÃO)

	CATEGORIA DE PRODUTO
	(DESCRIÇÃO)

	LINHAS DE PRODUÇÃO
	(DESCRIÇÕES)

	ATIVIDADES:
	(DESCRIÇÕES)

	CLASSE DE PRODUTO:
	(DESCRIÇÃO)

	CATEGORIA DE PRODUTO
	(DESCRIÇÃO)

	LINHAS DE PRODUÇÃO
	(DESCRIÇÕES)


O (A)  ______________________________   do (a) _____________________________________________
       cargo da autoridade sanitária


identificação do órgão de vigilância sanitária competente

concede a presente licença de funcionamento, sendo que seu(s) responsável(s) assume(m) cumprir a legislação vigente e observar as boas práticas referentes às atividades e ou serviços prestados, respondendo civil e criminalmente pelo não cumprimento de tais exigências, ficando, inclusive, sujeito(s) ao cancelamento deste documento.

________________________________
______________
________________________

LOCAL





DATA DE DEFERIMENTO
ASSINATURA DA  AUTORIDADE SANITÁRIA

Ciente:
___________________________
______________


ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

DATA DE CIÊNCIA
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	SIVISA – Sistema de Informação em Vigilância Sanitária
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DE SÃO PAULO

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

LICENÇA DE FUNCIONAMENTO – (0)ª via

	N.º CEVS:
	000000000-000-000000-0-0
	DATA DE VALIDADE:
	00 / 00 / 0000

	N.º PROCESSO:
	00000000000000000000

	N.º PROTOCOLO:
	00000000000000000000
	DATA DO PROTOCOLO:
	00/00/0000

	SUBGRUPO:

AGRUPAMENTO:

ATIVIDADE ECONÔMICA - CNAE
	(DESCRIÇÃO)

(DESCRIÇÃO)

0000-0/00 (DESCRIÇÃO)

	OBJETO LICENCIADO:
	(ESTABELECIMENTO / EQUIPAMENTO DE INTERESSE À SAÚDE)

	DETALHE:
	(TIPO DE ATIVIDADE / CARACTERÍSTICAS DO EQUIPAMENTO)

	RAZÃO SOCIAL:
	(NOME)

	CNPJ / CPF:
	000.000.000/0000-00
	CNPJ Albergante:
	000.000.000/0000-00

	LOGRADOURO:
	(TIPO E NOME)
	Número:
	000

	COMPLEMENTO:
	(TIPO)

	BAIRRO:
	(NOME)

	MUNICÍPIO:
	(NOME)

	CEP:
	00.000-000
	UF:
	SP

	RESPONSÁVEL LEGAL:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00

	RESPONSÁVEL TÉCNICO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP


nota: este documento contém  ____  página(s)
	N.º CEVS:
	000000000-000-000000-0-0
	DATA DE VALIDADE:
	00 / 00 / 0000


	Serviços Albergados

	RELAÇÃO DOS SERVIÇOS ALBERGADOS SOB O Nº CEVS DA ESTRUTURA ALBERGANTE - OBJETO DESTA LICENÇA:.

	(DESCRIÇÃO)




O (A)  ______________________________   do (a) _____________________________________________
 cargo da autoridade sanitária


         identificação do órgão de vigilância sanitária competente

concede a presente licença de funcionamento, sendo que seu(s) responsável(s) assume(m) cumprir a legislação vigente e observar as boas práticas referentes às atividades e ou serviços prestados, respondendo civil e criminalmente pelo não cumprimento de tais exigências, ficando, inclusive, sujeito(s) ao cancelamento deste documento.

________________________________
______________
________________________

LOCAL





DATA DE DEFERIMENTO
ASSINATURA DA  AUTORIDADE SANITÁRIA

Ciente:
___________________________
______________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

DATA DE CIÊNCIA
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DE SÃO PAULO

CENTRO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

LICENÇA DE FUNCIONAMENTO – (0)ª via

	N.º CEVS:
	000000000-000-000000-0-0
	DATA DE VALIDADE:
	00 / 00 / 0000

	N.º PROCESSO:
	00000000000000000000

	N.º PROTOCOLO:
	00000000000000000000
	DATA DO PROTOCOLO:
	00/00/0000

	SUBGRUPO:

AGRUPAMENTO:

ATIVIDADE ECONÔMICA - CNAE
	(DESCRIÇÃO)

(DESCRIÇÃO)

0000-0/00 (DESCRIÇÃO)

	OBJETO LICENCIADO:
	(ESTABELECIMENTO / EQUIPAMENTO DE INTERESSE À SAÚDE)

	DETALHE:
	(TIPO DE ATIVIDADE / CARACTERÍSTICAS DO EQUIPAMENTO)

	RAZÃO SOCIAL:
	(NOME)

	CNPJ / CPF:
	000.000.000/0000-00
	CNPJ Albergante:
	000.000.000/0000-00

	LOGRADOURO:
	(TIPO E NOME)
	Número:
	000

	COMPLEMENTO:
	(TIPO)

	BAIRRO:
	(NOME)

	MUNICÍPIO:
	(NOME)

	CEP:
	00.000-000
	UF:
	SP

	RESPONSÁVEL LEGAL:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00

	RESPONSÁVEL TÉCNICO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP

	RESP. TÉCNICO SUBSTITUTO:
	(NOME)

	CPF:
	000.000.000-00
	CONSELHO PROF.:
	(SIGLA)

	Nº INSCR. CONSELHO PROF.:
	00.000-00
	UF:
	SP


nota: este documento contém  ____  página(s)
O (A)  ______________________________   do (a) _____________________________________________
     cargo da autoridade sanitária


 identificação do órgão de vigilância sanitária competente

concede a presente licença de funcionamento, sendo que seu(s) responsável(s) assume(m) cumprir a legislação vigente e observar as boas práticas referentes às atividades e ou serviços prestados, respondendo civil e criminalmente pelo não cumprimento de tais exigências, ficando, inclusive, sujeito(s) ao cancelamento deste documento.

________________________________
______________
________________________

LOCAL





DATA DE DEFERIMENTO
ASSINATURA DA  AUTORIDADE SANITÁRIA

Ciente:
___________________________
______________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

DATA DE CIÊNCIA
