1/1
Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais
Superintendência de Vigilância Sanitária


[bookmark: _GoBack]AUTO/TERMO 
	01. GRS/NÍVEL CENTRAL

	02. MUNICÍPIO

	03. NÚMERO



	
	ESTABELECIMENTO
	04. NOME


	
	05. RAZÂO SOCIAL

	06. CNPJ


	
	07. INSC. ESTADUAL

	08. ATIVIDADE


	
	09. ENDEREÇO (AV., RUA, Nº, BAIRRO)


	
	10. FONE

	11. CEP

	12. MUNICÍPIO/LOCALIDADE

	13. UF


	PROPRIETÁRIO/
RESPONSÁVEL LEGAL
	14. NOME

	15. NACIONALIDADE


	
	16. NATURALIDADE

	17. ESTADO CIVIL

	18. IDENTIDADE


	
	19. PROFISSÃO

	20. C.P.F


	
	21. ENDEREÇO (AV., RUA, Nº, BAIRRO)


	
	22. FONE

	23. CEP
 
	24. MUNICÍPIO

	25. UF


	RESPONSÁVEL TÉCNICO
	26. NOME
 
	27. INSCRIÇÃO


	
	28. ENDEREÇO (AV., RUA, Nº, BAIRRO)
  

	
	29. FONE
  
	30. CEP

	31. MUNICÍPIO

	32. UF




	33. COM BASE (INCISO – ARTIGO – LEI – PORTARIA – RESOLUÇÃO), 





	34.           
                AUTO DE          [image: ]

            PELO FATO DO 
	35. 
              TERMO DE 
         
             ATRAVÉS DO QUAL FICA 

	36.- 




	37. O INFRATOR ESTARÁ SUJEITO A PENA DE ____________________________________________________
______________________________E RESPONDERÁ PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15 (QUINZE) DIAS PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSOS, APÓS O RECEBIMENTO DE SUA NOTIFICAÇÃO.



	
38. 
_________________________________________________________________________________________________________________________
NOME DA AUTORIDADE SANITÁRIA / RG / FUNÇÃO / ASSINATURA


_________________________________________________________________________________________________________________________
NOME DA AUTORIDADE SANITÁRIA / RG / FUNÇÃO / ASSINATURA


_________________________________________________________________________________________________________________________
NOME DA AUTORIDADE SANITÁRIA / RG / FUNÇÃO / ASSINATURA

    ________________________________________                              _____                           __________________________________                   
.                                          LOCAL E DATA                                             HORA                                  ASSINATURA DO AUTUADO

	39. POR MOTIVO DE RECUSA / AUSÊNCIA DO AUTUADO, ASSINAM AS TESTEMUNHAS:

_____________________________________________________________________________________________________________________
1ª TESTEMUNHA – R. G. / ENDEREÇO
____________________________________________________________________________________________________________________
2ª TESTEMUNHA – R. G. / ENDEREÇO
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