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       REQUERIMENTO PADRÃO 
 

 
Nº do Processo Inicial________________________________ 
 
Registro VISA-SG:___________________________________ 
 
SETOR____________________________________________ 
 
TIS: ANO:_______________VALOR:____________________ 

Serviço Público Municipal 

Processo nº ____________________ /__________ 
 
Data______________________________________ 
                                                        
Rubrica/Matrícula:___________________________ 

 
Dados do Requerente 

 
Nome:_____________________________________________________________________________________RG.___________________________ 
 
End.:____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________Bairro:____________________________ 
 
CEP.:_____________________________CPF.:________________________________Telefone:___________________________________________ 

 
Dados do Responsável Técnico 

 
Nome:_____________________________________________________________________________________RG.__________________________ 
 
End.:___________________________________________________________________________________________________________________ 
 
E-mail:__________________________________________Bairro:____________________________________RGCR.:_________________________ 

 
CEP.:_____________________________CPF.:________________________________Telefone:__________________________________________ 

 
Dados da Empresa 

 
Atividade:_________________________________________________________________________Insc. Municipal:___________________________ 
 
Razão Social:_____________________________________________________________________________CNPJ:___________________________ 
 
Nome Fantasia:_____________________________________________________________________ Insc. Estadual:__________________________ 
 
End.:____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________Bairro:______________________________________________________ 
 
CEP.:_____________________________ Telefone:_______________________________ E-mail:__________________________________________ 

 
Dados do Veículo 

 
Condutor:___________________________________________________________Habilitação________________________Vencimento___________ 
 
Modelo:_________________________Cor:________________Ano:___________Ano de Fabricação:___________Placa:_______________________ 
 
RENAVAM:__________________chassi:________________________Vistoriado em:________________________ Tipo_______ ________________ 
 
End.:____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________Bairro:________________________ 

  LFS / INICIAL   LFS / REVALIDAÇÃO 

 

 

Atividades Relacionadas:    DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL      AFERIÇÃO DE PARÂMETROS 

FISIOLÓGICOS      AFERIÇÃO DE PARÂMETROS BIOQUÍMICOS      ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS INJETÁVEIS    

 PERFURAÇÃO DE LÓBULO AURICULAR    ATENÇÃO FARMACÊUTICA   COM MANIPULAÇÃO  DE ANTIBIÓTICOS  

 DE HORMONIOS   DE CITOSTÁTICOS   DE SUBSTÂNCIAS SUJEITAS A CONTROLE ESPECIAL  SUBSTÂNCIA DE BAIXO INDICE 

TERAPEUTICO  DE PRODUTOS ESTÉREIS     DE MEDICAMENTOS HOMEOPÁTICOS      RETINÓIDES 

  
Assinatura do Requerente:______________________________________________________________________________________________  

 


