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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICÍPIO DE ENTRE RIOS DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL

REQUERIMENTO DE :

	ALVARÁ DE SANITÁRIO 


(    ) PESSOA FÍSICA - AUTÔNOMO

NOME COMPLETO:

CPF:

RG:





ÓRGÃO EMISSOR:

ENDEREÇO:

COMPLEMENTO:

BAIRRO:

CAIXA POSTAL:

CIDADE:

UF:

CEP:

TELEFONE:

FAX:

CELULAR:

E-MAIL: 

HOME PAGE (SITE):

(     )   PESSOA JURÍDICA - EMPRESA
NOME COMPLETO:

CNPJ:
INSCRIÇÃO ESTADUAL:
NOME FANTASIA:
ENDEREÇO:
COMPLEMENTO:
BAIRRO:
CAIXA POSTAL:
CIDADE:
UF:
CEP:
TELEFONE:
FAX:
CELULAR:
E-MAIL: 

HOME PAGE (SITE):

ATIVIDADES DO CONTRIBUINTE:

	CNAE
	ATIVIDADES

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Entre Rios do Sul, RS                       de       de                          2014.

________________________

Nome:

CPF:
Av. Danilo Lorenzi, 585 – Centro - CEP: 99645-000 – Fone/fax: (54) 3544-1085  CNPJ: 92.453.927/0001-03

E-mail: saude@entreriosdosul.rs.gov.br

