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MAIS TRABALHO, NOVAS OPORTUNIDADES





PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAUEIRA- PI


	DEFERIDO
       DATA: ........ / ........ / ........

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO
.............................................



	

	PARA USO DO REQUERENTE



	Nome/Razão Social

	CPF/CNPJ
	RG/ Inscrição Estadual
	Nº. Cadastro Imóvel



	Rua/Avn
	Nº.
	Cep

	Complemento
	Bairro/Distrito
	Cidade

	Telefone Fixo
	Celular
	E-mail

	Ramo de Atividade


	Tipo de Atividade



	(    ) Com local (     ) Sem local


	Horário de Funcionamento


	EMPRESA NECESSITA DE RESPONSÁVEL TECNICO: (     ) Sim    (     )  Não

	Ano de abertura da empresa: _____________
	Venda de medicamentos controlado incluso na portaria 344/98:  (     ) Sim    (     )  Não

	*Caso a resposta anterior seja sim, apresentar a cópia da AFE “Autorização de Funcionamento de Empresa” expedido pela ANVISA.*

	O REQUERENTE, RESPEITOSAMENTE, SOLICITA:

	(     )  ABERTURA       (     )  ALTERAÇÃO      (     )  ANUIDADE    (     )  CANCELAMENTO       (      )  OUTROS



	 DESCREVA ATIVIDADE PRINCIPAL QUE SUA EMPRESA EXERCE ATUALMENTE.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________



	TERMOS EM QUE PEDE DEFERIMENTO

	Declaro que as informações prestadas acima são verdadeiras e dou fé.

Esperantina -PI ___/_____/________
	   ______________________________________

Assinatura do Requerente


