
DECLARAÇÃO DE ATIVIDADE DE PRESTADOR DE SERVIÇOS DE SAÚDE

PARA SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DE LICENÇA SANITÁRIA E/OU APROVAÇÃO DE PROTOCOLO NO GCIM

Nome    

CPF/CNPJ Telefones 

Conselho Inscrição 

Endereço   

Bairro  Complemento   

E-mail / Telefone  

Possuí área física onde serão desenvolvidas as atividades?      (caso sim informe a localização)

Atividades desenvolvidas (descrição resumida) (não utilizar/copiar texto do CNAE)

SOLICITAÇÃO

Data Assinatura

ENTREGAR ESTA DECLARAÇÃO, ACOMPANHADA DOS DOCUMENTOS, CONFORME ORIENTAÇÕES DISPOSTAS EM: 
https://www.joinville.sc.gov.br/servicos/requerer-dispensa-de-alvara-sanitario-e-ou-aprovacao-no-gcim/

Encaminhar para o e-mail: vigilanciasanitaria@joinville.sc.gov.br 

PARECER DO FISCAL

Deferida a solicitação de dispensa de Licença Sanitária: Justi1cativa

Indeferida a solicitação de dispensa, pelo seguinte movito:

Fiscal/Assinatura:

Data:

Unidade de Vigilância Sanitária de Joinville – Rua Doutor João Colin, 2719 – Anexo ao Centro de Atendimento ao Cidadão –
Santo Antônio – CEP: 89.218-035 Contato: (47) 3481-5148

https://www.joinville.sc.gov.br/institucional/ses/dps/uvi/ - vigilanciasanitaria@joinville.sc.gov.br

Não

Solicito Dispensa de Licença Sanitária Solicito Deferimento do GCIM - Protocolo: 

Sim


