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TERMO DE RESPONSABILIDADE
Para Estabelecimentos de Interesse da Saúde
Aos ______ dias do mês de __________________ de ________, perante a autoridade competente, que representa a DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA. 
O Sr.(a.) _________________________________________________________, 
inscrito no Conselho Regional  de _____________________________________ sob nº. _____________________, assinou o presente TERMO, pelo qual:

 FORMCHECKBOX 
 
Assume a Responsabilidade Técnica


 FORMCHECKBOX 
 Solicita Baixa de Responsabilidade Técnica

do Estabelecimento: ________________________________________________, situado na rua:_________________________________________, nº: ________, bairro: ________________________ neste município.

Para constar foi lavrado este termo, assinado pelo responsável e pela autoridade competente de acordo com a lei.


_________________________________
_________________________________


(ass. e carimbo Resp. Téc.)
(ass. e carimbo Autoridade de Saúde)
_____________________________________________________________________________________________
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