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Secretaria da Saúde
Seção de Vigilância Sanitária

À
Coordenação da Seção de Vigilância Sanitária
Itatiba, _____ de ________________ de 20___.
Eu, _______________________________________________, ____________________,




(nome completo) 




               (profissão)
CPF nº _______________________, responsável da empresa _____________________ 


         (nº CPF)






       (nome da empresa)
_______________________________________________________________________, 
estabelecido(a) __________________________________________________________,

           





(endereço)
Itatiba/SP, solicito concessão de prazo de ____  (__________________________) dias,






           (dias)

(prazo por extenso)
para cumprir (solicitações) _____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
pelo motivo ______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________________
(assinatura)
Rua Jundiaí, nº 998 – Centro – Itatiba – SP-Fone/ WhatsApp (11) 4538-6239 / (11) 4538-8596
 E-mail: visaadm@visa.itatiba.sp.gov.br

