PREFEIT RA DE
FLORIANOCPOLIS

Secretarl Munlpal de Saude
Diretoria de Vigilancia em Saude
Geréncia de Vigilancia Sanitaria e Ambiental

SOLICITACAO DE PRORROGACAO DE PRAZO

Florianopolis, de de

Para Fiscal(s):

Eu,

Empresa:

CNPJ/CPF:

Endereco:

Solicito, ___dias de prorrogagdo de prazo a partirdodia ___/___/__ referente ao

Auto de Intimagéao N°

Descrigdo dos Motivos:

Telefone para Contato: ()

Assinatura:




