ESTADO DE SANTA CATARINA SERIE
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE ST
SISTEMA UNICO DE SAUDE —~SUS ; H

ORGAO AUTUANTE AUTO DE INFRACAO
DENOMINACAO

ENDERECO

AUTUADO
NOME DA PESSOA FISICA OU JURIDICA CGC/CPF N°

DENOMINAGAQ COMERCIAL — NOME DE FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

ENDEREGO COMPLETO (LOGRADOUROQ, RUA, AVENIDA, PRACA, N°, BAIRRO, TELEFONE) MUNICIPIO

PROPRIETARIO E/OU RESPONSAVEL

TIPO DE ESTABELECIMENTO, NEGOCIO OU ATIVIDADE Ne DO ALVARA
AUTO DE INTIMAGAO (SE HOUVER) ENQUADRAMENTO LEGAL '

(NO CASO DE OBRIGACAO SUBSISTENTE) DISPOSITIVO LEGAL OU REGULAMENTAR INFRINGIDO

Ne DATA

PRAZO PARA CUMPRIMENTO

ESPECIFICACAO DETALHADA DO ATO OU FATQO CONSTITUTIVO DA iNFRAGAO COMETIDA

CIENCIA

Estou ciente de que, em virtude da infracdo caracterizada neste Auto, responderei a processo adminis-
trativo, ficando sujeito as penalidades de adverténcia, multa, apreensao, inutilizacao e interdi¢ao
de produtos ou bens e outras previstas na Lei 6.320/83. Estou ciente ainda de que poderei apre-
sentar defesa por escrito, no prazo de 15 (quinze) dias, contados desta notificagéo, ao Coordenador
da '

Regional de Salde no seguinte enderego

RECEBIA12VIAEM

RESPONSAVEL
NOME LEGIVEL ASSINATURA

TESTEMUNHA (EM CASO DE RECUSA DO RESPONSAVEL)

1° NOME LEGIVEL ASSINATURA
2°NOME LEGIVEL ASSINATURA
AUTORIDADE |
LOCALIDADE DATA HORA DA LAVRATURA

AUTORIDADE SANITARIA
NOME LEGIVEL CARGO ASSINATURA
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