
Superintendência de Vigilância em Saúde

 

RAZÃO SOCIAL: ______________________________________________________

CNPJ:____.  ____. ____/_______ 

Obs.:_______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

CONFERIDO POR:___________________________          

 

 

* Apresentar seguintes 

originais): 

 

( ) Decreto/ Portaria e ou Lei de criação da Unidade

( ) Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica (CNPJ)

( ) Contrato de Trabalho do responsável técnico titular e substituto com o 

estabelecimento 

( ) Quitação do Conselho de Classe 

( ) Comprovante de capacitação dos responsáveis técnicos em drogadição

( ) Certificado de conformidade ( Corpo de Bombeiros Militar) 

( ) Projeto terapêutico singular

( ) Projeto Básico de Arquitetura aprovado

( ) Comprovante de endereço

 

 

Será realizada inspeção sanitária nas instalações e equipamentos 

autorizar a liberação do Alv

Antes de apresentar os documentos observar a validade dos mesmos. 

Documentos com data de validade expirada não serão aceitos

 

Superintendência de Vigilância em Saúde 

ABERTURA 

RAZÃO SOCIAL: ______________________________________________________

CNPJ:____.  ____. ____/_______ - ____ MUNICÍPIO: _______________

Obs.:_______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

CONFERIDO POR:___________________________          DATA:_____/_____/______

UNIDADE DE ACOLHIMENTO 

Apresentar seguintes documentos (cópias autenticadas ou documentos 

Decreto/ Portaria e ou Lei de criação da Unidade 

( ) Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica (CNPJ) 

( ) Contrato de Trabalho do responsável técnico titular e substituto com o 

do Conselho de Classe e diploma de formação nível superior

( ) Comprovante de capacitação dos responsáveis técnicos em drogadição

( ) Certificado de conformidade ( Corpo de Bombeiros Militar)  

) Projeto terapêutico singular 

Arquitetura aprovado 

( ) Comprovante de endereço 

Será realizada inspeção sanitária nas instalações e equipamentos 

autorizar a liberação do Alvará Sanitário (Conforme Portaria MS Nº 2048/2002).

 

Antes de apresentar os documentos observar a validade dos mesmos. 

Documentos com data de validade expirada não serão aceitos

  

 

RAZÃO SOCIAL: ______________________________________________________ 

____ MUNICÍPIO: _________________________ 

Obs.:_______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

DATA:_____/_____/______ 

Atualizado em 01/11/2018 

documentos (cópias autenticadas ou documentos 

( ) Contrato de Trabalho do responsável técnico titular e substituto com o 

diploma de formação nível superior 

( ) Comprovante de capacitação dos responsáveis técnicos em drogadição 

Será realizada inspeção sanitária nas instalações e equipamentos com o fim de  

ará Sanitário (Conforme Portaria MS Nº 2048/2002). 

Antes de apresentar os documentos observar a validade dos mesmos.  

Documentos com data de validade expirada não serão aceitos 


