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	PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
COORDENADORIA GERAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE
	Nº PROCESSO ADMINISTRATIVO 
          


	IMPUGNAÇÃO / DEFESA / RECURSO 


	IDENTIFICAÇÃO DO IMPUGNANTE/RECORRENTE

	NOME OU DENOMINAÇÃO SOCIAL:                   
RAMO DE ATIVIDADE:                                                                     
CPF / CNPJ:            
ENDEREÇO:          Nº          CEP:      
E-MAIL:      
TELEFONE: (     )      

	NÚMERO DO AUTO DE INFRAÇÃO:      


	EXPOSIÇÃO DA DEFESA
(Podem ser anexados outros documentos digitalizados e assinados. Todas as folhas devem ser numeradas e rubricadas.)

	     



	RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES

	Porto Alegre,       de       de      .
Nome Completo:      
CPF dos responsáveis (sócio/procurador):      
Assinatura    
Se procurador, anexar cópia do documento de procuração.

	Os arquivos devem ser enviados para o e-mail defesasaude@sms.prefpoa.com.br
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