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	GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

Secretaria de Estado de Saúde

Subsecretaria de Vigilância à Saúde

Diretoria de Vigilância Sanitária
	



REQUERIMENTO PARA VISTORIA DE VEÍCULO    
1. IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

	No. INSCRIÇÃO CPF/CNPJ

	No. LICENÇA SANITÁRIA(*)

	No. AFE ANVISA(*)

	(   ) INICIAL

(   ) RENOVAÇÃO
	No. PROTOCOLO

 

	NOME OU RAZÃO SOCIAL


	NOME DE FANTASIA



	ENDEREÇO COMPLETO



	TELEFONE


	FAX


	CELULAR


	E-MAIL




(*) CASO APLICÁVEL

2. IDENTIFICAÇÃO DO VEÍCULO
	PROPRIETÁRIO (CONFORME CRLV)


	TIPO


	MARCA

	COR



	PLACA


	CHASSI


	ANO DE FABRICAÇÃO




Requer o Certificado de Vistoria de Veículo, conforme classificação de tipo e de ramo de Atividade informada abaixo, declarando, sob as penas da lei, serem verdadeiras as informações aqui prestadas.

3. CONDIÇÕES DE TRANSPORTE (Selecione uma opção)
	
	 I - TRANSPORTE DE PRODUTOS EM TEMPERATURA AMBIENTE
	
	II - TRANSPORTE DE PRODUTOS COM ISOLANTE TÉRMICO

	
	III - TRANSPORTE MISTO DOS TIPOS I E II
	
	IV - TRANSPORTE DE PRODUTOS COM SISTEMA DE REFRIGERAÇÃO

	
	V - TRANSPORTE DE PACIENTES

	
	VI - TRANSPORTE DE CADÁVERES



4. CLASSIFICAÇÃO DE RAMO DE ATIVIDADE (Selecione as opções desejadas)

	
	4.1 ALIMENTOS
	
	4.2 MEDICAMENTOS

	
	4.3 SANEANTES DOMISSANITÁRIOS
	
	4.4 MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE 

	
	4.5 PRODUTOS PARA SAÚDE LIMPOS
	
	4.6 ROUPAS LIMPAS

	
	4.7 PRODUTOS PARA SAÚDE SUJOS
	
	4.8 ROUPAS SUJAS

	
	4.9 MATERIAL BIOLÓGICO
	
	4.10 PACIENTES

	
	4.11 CADÁVERES
	
	4.12 ANIMAIS EM ATENDIMENTO CLÍNICO 


________________________,  _____ de ________________ de 20__.

RESPONSÁVEL LEGAL (assinatura)

	NOME
	No. INSCRIÇÃO CPF
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RECIBO – REQUERIMENTO PARA VISTORIA DE VEÍCULO    
	NOME OU RAZÃO SOCIAL



	No. INSCRIÇÃO CPF/CNPJ


	DATA 
/       /20
	No. PROTOCOLO
 
	 ASSINATURA E CARIMBO DO RECEBEDOR
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