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COM BASE (INCISO - ARTIGO - LEI - PORTARIA - RESOLUGAO)

( )AUTO DE ( ) TERMO DE

() PELO FATO DE () ATRAVES DO QUAL FICA

O INFRATOR ESTARA SUJEITO A PENA DE

E RESPONDERA PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15 (QUINZE) DIAS PARA INTERPOSIGAO DE RECURSO, APOS
O RECEBIMENTO DO AUTO/TERMO.

NOME DA AUTORIADADE SANITARIA / RG / FUNGAO / ASSINATURA
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POR MOTIVO DE RECUSA / AUSENCIA DO AUTUADO, ASSINAM AS TESTEMUNAS:
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2° TESTEMUNHA - R.G.
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