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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
SECRETARIA DE MUNICÍPIO DA SAÚDE
SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

ANEXO VII
FICHA DE INSCRIÇÃO DECLARADA – FID 2  
Para alteração de razão social, sócios, endereço, responsável técnico; solicitação de baixa. 
	NOME OU RAZÃO SOCIAL

	NOME FANTASIA
	ATIVIDADE

	RUA
	N º
	SALA
	CEP

	BAIRRO
	TELEFONE
	CPF/CNPJ
	INSCRIÇÃO ESTADUAL


SOLICITO:

	1. (   ) INCLUSÃO        (    ) EXCLUSÃO         (    ) ALTERAÇÃO
	CPF/CNPJ 
	ATIVIDADE 

	    (   ) ENDEREÇO               (   ) SÓCIO               (   ) RESPONSÁVEL TÉCNICO              (   ) RAZÃO SOCIAL               (   ) ATIVIDADE                (   ) ALVARÁ SANITÁRIO     

	NOME/RAZÃO SOCIAL

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	Nº

	COMPLEMENTO 
	CEP
	MUNICÍPIO
	UF 
	TELEFONE

	CARGO 
	Nº DE REGISTRO
	ASSINATURA


	2. (   ) INCLUSÃO        (    ) EXCLUSÃO           (    ) ALTERAÇÃO
	CPF/CNPJ 
	ATIVIDADE 

	    (   ) ENDEREÇO               (   ) SÓCIO               (   ) RESPONSÁVEL TÉCNICO              (   ) RAZÃO SOCIAL               (   ) ATIVIDADE                (   ) ALVARÁ SANITÁRIO     

	NOME/RAZÃO SOCIAL

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	Nº

	COMPLEMENTO 
	CEP
	MUNICÍPIO
	UF 
	TELEFONE

	CARGO 
	Nº DE REGISTRO
	ASSINATURA


	3. (   ) INCLUSÃO        (    ) EXCLUSÃO        (    ) ALTERAÇÃO
	CPF/CNPJ 
	ATIVIDADE 

	    (   ) ENDEREÇO               (   ) SÓCIO               (   ) RESPONSÁVEL TÉCNICO              (   ) RAZÃO SOCIAL               (   ) ATIVIDADE                (   ) ALVARÁ SANITÁRIO     

	NOME/RAZÃO SOCIAL

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	Nº

	COMPLEMENTO 
	CEP
	MUNICÍPIO
	UF 
	TELEFONE

	CARGO 
	Nº DE REGISTRO
	ASSINATURA


	4. (   ) INCLUSÃO        (    ) EXCLUSÃO         (    ) ALTERAÇÃO
	CPF/CNPJ 
	ATIVIDADE 

	    (   ) ENDEREÇO               (   ) SÓCIO               (   ) RESPONSÁVEL TÉCNICO              (   ) RAZÃO SOCIAL               (   ) ATIVIDADE                (   ) ALVARÁ SANITÁRIO     

	NOME/RAZÃO SOCIAL

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	Nº

	COMPLEMENTO 
	CEP
	MUNICÍPIO
	UF 
	TELEFONE

	CARGO 
	Nº DE REGISTRO
	ASSINATURA


AS INFORMAÇÕES ACIMA SÃO A EXPRESSÃO DA VERDADE, PELAS QUAIS ME RESPONSABILIZO, NA FORMA DA LEI:
 Santa Maria, ______ de ___________________________ de ______________.
_______________________________________________________
Assinatura do Responsável Legal
Rua Ângelo Uglione, nº 1534 · Centro · Santa Maria/RS
CEP: 97010-570 · Tel.: (55) 3921.7159 - E-mail: visa@santamaria.rs.gov.br 
www.santamaria.rs.gov.br

