PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE RN sus
DEVISA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE l‘
AI N ) SCEESEKE? hs/\;JN\C\PAL DE SAUDE

AUTO DE INFRAGAO

Aos dias do més de de , as hs,

eu , autoridade sanitaria, credencialn®__

verifiquei que

(Razéo Social / Nome)

CEVS n° , CNPJ /CPF n°

nome fantasia

estabelecida a (Rua, Av. etc)

n°_ ,complemento_ | bairro , CEP ,
Municipio , fone , cel. ,
e-mail , com atividade(s) de

representada por / na pessoa de (nome e fungéo)

CPF , incorreu em infragao sanitaria considerada de risco a saude

considerando o disposto no(s):

estando sujeita as penas capituladas no art.

O INFRATOR PODERA OFERECER DEFESA OU IMPUGNAGAO DO AUTO DE INFRA(}AQ NO PRAZO DE 10 DIAS, CONTADOS A PARTIR DE SUA CIENCIA,
CONFORME A LEGISLAGCAO SANITARIA EM VIGOR. NA AUSENCIA DE DEFESA SERA LAVRADO O AUTO DE IMPOSICAO DE PENALIDADE.

ASSINATURA DA AUTORIDADE SANITARIA ASSINATURA DO AUTUADO ASSINATURA DAS TESTEMUNHAS
12
RG/ CPF
CPF
2a
Data / / Ciente / /
RG/CPF
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