SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO O

AGENCIA PERNAMBUCANA DE VIGILANCIA SANITARIA V

APEVISA

DADOS DO ESTABELECIMENTO
Razéo Social:
Endereco: N° Complemento:
Bairro: Municipio/UF: CEP: Tel.: CNPJ:
Representante Legal: Cargo: CPF:
DADOS DO RESPONSAVEL TECNICO
Nome completo:
Cargo: Conselho de classe:
N° de registro no conselho de classe: CPF:
N° do Termo de Notificac&o
Data da elaboragéo do Plano de Acéo

Item do Termo de

Notificagdo (n&o Acéo corretiva para a Responsavel pela Prazo

. ~ . Local ~ L
conformidade ndo conformidade acao (dias uteis)

identificada)

Comprometo-me a cumprir as exigéncias sanitarias e/ou documentais descritas neste Plano de Acdo, destinadas
a correcdo das ndo conformidades nele indicadas, nos prazos estabelecidos e nas condi¢bes pactuadas,
conforme aprovacdo da autoridade sanitaria competente. Declaro estar ciente de que o descumprimento das
disposi¢bes aqui estabelecidas podera ensejar a aplicacdo das san¢des administrativas cabiveis, correspondentes
aos itens notificados, nos termos da Lei n° 6.437, de 20 de agosto de 1977.

Local e Data:

Assinatura do requerente, do representante legal ou do responsavel técnico

Situacéo do Plano de Acéo: () Aprovado () Aprovado com ressalvas () Indeferido

Agéncia Pernambucana de Vigilancia Sanitaria
www.apevisa.pe.gov.br




