Prefeitura Municipal de Florianépolis
Secretaria Municipal de Saude
Diretoria de Vigilancia em Saude
Geréncia de Vigilancia Sanitaria

FORMULARIO DE PARTICIPANTE DE EVENTO

Nome do Evento:

Data e horario de Inicio:

Local:

Razao Social:

CNPJ:

Numero do stand:

Atividades prestadas no local:

( ) Manipulacao de Alimentos

( ) Comércio de alimentos/bebidas sem manipulagao

( ) Servigo de saude

( )Tatuagem e/ou piercing

( ) Comércio/exposicao de Produtos/Equipamentos sujeitos a Vigilancia Sanitaria

Todos os manipuladores de alimentos possuem atestado de saude para ( )Sim
manipulacao de alimentos?

() Nao
Todos os manipuladores de alimentos possuem certificado de ( )Sim
participagao em curso de manipulagao de alimentos ou possui
responsavel técnico habilitado? ( ) Nao

*Para empresas de Floriandpolis o certificado deve ser emitido por empresa credenciada
na VISA Floriandpolis. A listagem esta disponivel no site da PMF.

Se no stand ha a manipulagao de alimentos ou prestagao de servico que | ( ) Sim
necessite de contato entre profissional/cliente, ha lavatério de maos no
stand, provido com sabonete liquido e papel toalha? ( ) Nao

Todos os produtos/equipamentos utilizados no stand possuem registrona | ( ) Sim
ANVISA / estao regularizados perante aos 6rgaos competentes:
() Nao
*Devera apresentar no processo a relagéo de produtos com o registro/notificacdo no
6rgéao competente.




O descarte dos residuos é realizado de forma adequada no stand? () Sim

( )Nao

Data do preenchimento: / /

Declaro estar ciente de que as informagdes aqui prestadas sao expressio da verdade e
que o preenchimento deste roteiro com informagdes falsas constitui infracdo sanitaria,
estando sujeito as sangdes cabiveis.

Assinatura do responsavel




