
                         PREFEITURA MUNICIPAL DE MARICÁ 

                         SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

                         SUBSECRETARIA DA REDE DE ATENÇÃO E SÁUDE COLETIVA 

                         VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

                         VIGILÂNCIA SANITÁRIA (SEÇÃO DE FISCALIZAÇÃO SANITÁRIA) 

                      vigilanciasanitaria@marica.rj.gov.br/vigilanciasanitaria.cae@gmail.com.         
                                                                                                                                                                                    

          Nº: ________ SÉRIE:________ 

TERMO DE VISITA SANITÁRIA 
Nome da Empresa/Instituição: 

Endereço: 

Bairro CEP: Município: 

CNPJ Nº: Processo Nº 

 

 

 

Motivo da Visita: 

 

Relato da Visita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura e Campos dos Técnicos: Local e Data 
 
MARICÁ, ______/______/________. 

 
Às _________ horas do dia _____/_____/____, recebi a 2º via deste termo, do qual fico ciente. 

 
 

Assinatura do intimado ou seu representante legal 
 


