
 

 
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAÚDE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO AMAZONAS - PR 
SETOR DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

 
 

 

Setor de Vigilância Sanitária 
Rua Newton Craveiro de Amorim, n° 01, Vila Maria Goreski Ribas I 

Porto Amazonas – PR CEP: 84.140-000 – Telefone/Fax: (42) 3256-1540 
e-mail: visaportoamazonas@gmail.com  

SOLICITAÇÃO DE LICENÇA SANITÁRIA 

 

Eu, ______________________________________________________, 

nacionalidade ___________________,  estado civil _____________________, 

profissão ____________________, RG ___________________, inscrito (a) no 

CPF ____________, domiciliado na Rua_______________________________ 

__________________________________, nº_____, bairro _______________, 

cidade __________________, estado _____________, solicito a concessão de 

Licença Sanitária. 

 

 

NOME DA EMPRESA: _____________________________________________ 

CNPJ: __________________________________________________________ 

CNAE PRINCIPAL: _______________________________________________ 

 

 

 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do Requerente 
 

 

 

Porto Amazonas, _____ de _________________ de 20____. 
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