REQUERIMENTO DE HABILITAGAO PARA A COMERCIALIZAGAO DE ANTIGENOS E TUBERCULINAS NO
ESTADO DE RONDONIA

INFORMACOES CADASTRAIS

N° do Credenciamento na IDARON:

Nome Fantasia:

Razao Social:

N° do CNPJ:

INFORMACAO REFERENTE AO RESPONSAVEL TECNICO DA REVENDA
(caso houver)

Nome do Responsavel Técnico:

N° do CRMV:

Telefone (s):

E-mail:

Cidade/ Estado:

Responsavel Técnico credenciado no

SIS-PECEBT: ( )SIM ( YNAO

DECLARACAO: Declaro para os devidos fins que conheco plenamente a legislacdo relacionada a comercializagio e
distribuicdo de antigenos e tuberculinas no estado de Rondonia.

Carimbo e Assinatura do Responsavel pela Empresa Carimbo e Assinatura do Responsavel Técnico da Empresa

CIENTE DO SERVIDOR DA IDARON

/ /

(Local e Data)

Carimbo e Assinatura do servidor da Idaron




