Municipio de Espirito Santo do Pinhal
Fundo Municipal de Saude
Estado de Sao Paulo
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Lavrei a presente notificagdo em 2 vias, sendo a 1.2 via entregue ao notificado para o
atendimento das exigéncias. O ndo cumprimento sujeitara a empresa a autuagao na forma da lei.

Recebi a 1.2 via

.....................................................

Autoridade Sanitaria
........................................................ assinatura e carimbo

Nome Legivel / RG

Obs.: (1) O agente de inspegdo deverd indicar, no final de cada infragéo verificada o prazo concedido
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Municipio de Espirito Santo do Pinhal
Fundo Municipal de Saude
Estado de Sao Paulo

Q

NOTIFICAGAO PARA ESTABELECIMENTO Ne 03751
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Lavrei a presente notificagdo em 2 vias, sendo a 1.2 via entregue ao notificado para o
atendimento das exigéncias. O ndo cumprimento sujeitara a empresa a autuagao na forma da lei.

Recebi a 1.2 via

........................................................

Autoridade Sanitaria
assinatura e carimbo

Nome Legivel / RG

Obs.: (1) O agente de inspeg&o devera indicar, no final de cada infragéo verificada o prazo concedido
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Assinatura do Fiscal




