
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE - DIVISÃO DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE
Rua Evangelista, 45 - Alvorada - Telefone: (031) 3859-2591 - E-mail: viep.jm@gmail.com

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

AUTO TERMO

GRS: ITABIRA MUNICÍPIO: NÚMERO: JM -

ES
TA

BE
LE

C
IM
EN

TO

NOME:

RAZÃO SOCIAL: CNPJ:

INSCR. ESTADUAL: ATIVIDADE

ENDEREÇO:

TELEFONE: CEP: MUNICÍPIO: UF:

PR
O
PR
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TÁ

R
IO
/

R
ES

PO
N
SÁ

VE
L

NOME: NACIONALIDADE:

NATURALIDADE: ESTADO CIVIL: IDENTIDADE:

PROFISSÃO: CPF:

ENDEREÇO:

FONE: CEP: MUNICÍPIO: UF:

R
ES

PO
N
SÁ

VE
L

TÉ
C
N
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O

NOME: NACIONALIDADE:

NATURALIDADE: ESTADO CIVIL: IDENTIDADE:

PROFISSÃO: CPF:

ENDEREÇO:

FONE: CEP: MUNICÍPIO: UF:

COM BASE (INCISO - ARTIGO - LEI - PORTARIA - RESOLUÇÃO) _____________________________________________________________

( ) AUTO DE ___________________________________________
( ) PELO FATO DE _______________________________________

( ) TERMO DE _________________________________________
( ) ATRAVÉS DO QUAL FICA _____________________________

____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

O INFRATOR ESTARÁ SUJEITO A PENA DE ______________________________________________________________________________

E RESPONDERÁ PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO, TENDO 15 (QUINZE) DIAS PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSO, APÓS
O RECEBIMENTO DO AUTO/TERMO.

_________________________________________________________________
NOME DA AUTORIADADE SANITÁRIA / RG / FUNÇÃO / ASSINATURA

_________________________________________________________________
NOME DA AUTORIDADE SANITÁRIA / RG / FUNÇÃO / ASSINATURA

João Monlevade, _____ de ______________ de _____ _____________ __________________________________________________
LOCAL E DATA HORA ASSINATURA DO AUTUADO

POR MOTIVO DE RECUSA / AUSÊNCIA DO AUTUADO, ASSINAM AS TESTEMUNAS:

_________________________________________________________________
1ª TESTEMUNHA - R.G.

_________________________________________________________________
2ª TESTEMUNHA - R.G.


