ESTADO DE SANTA CATARINA
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

N° SERIE

AUTO DE INTIMAGAO

ORGAO AUTUANTE

DENOMINACAO

ENDERECO

AUTUADO

NOME DA PESSOA FiSICA OU JURIDICA CNPJ/CPF N°

DENOMINAGAO COMERCIAL - NOME DE FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

ENDERECO COMPLETO (LOGRADOURO, RUA, AVENIDA, PRACA, N°, BAIRRO, TELEFONE) MUNICIPIO

PROPRIETARIO E/OU RESPONSAVEL

TIPO DE ESTABELECIMENTO, NEGOCIO OU ATIVIDADE N° DO ALVARA

ENQUADRAMENTO LEGAL

DISPOSITIVO LEGAL OU REGULAMENTAR INFRINGIDO E/OU QUE AUTORIZE A MEDIDA AUTO DE INFRAGAO N° (NO CASO DE OBRI-
GAGOES SUBSISTENTES):

DESCRIGAO DAS EXIGENCIAS/OUTRAS INFORMAGOES

PRAZO PARA CUMPRIMENTO DAS EXIGENCIAS

CIENCIA

Estou ciente de que o ndo-cumprimento das exigéncias contidas neste Auto ensejera a aplicagdo das sangdes previstas na
Lei 6.320, de 20 de Dezembro de 1983, sem prejuizos de outras medidas legais e regulamentares.

RECEBI A 12 VIAEM HORA
RESPONSAVEL
NOME LEGIVEL ASSINATURA

TESTEMUNHA (EM CASO DE RECUSA DO RESPONSAVEL)
1° NOME LEGIVEL ASSINATURA

2° NOME LEGIVEL ASSINATURA

AUTORIDADE DE SAUDE
LOCALIDADE DATA HORA

AUTORIDADE SANITARIA
NOME LEGIVEL FUNGAO OU CARGO ASSINATURA




