
2. �t Os documentos mencionados neste roteiro devem ser anexados ao processo de 

credenciamento. 

 

Data do preenchimento do Roteiro de Auto Inspeção: _____/______/________. 

 

Nome completo do proprietário e/ou 

responsável: 

 

Email para contato: Telefone e Celular para contato: 

 

Assinatura do proprietário e/ou 

responsável: 

 

Declaro estar ciente de que as informações aqui prestadas são expressão da verdade e que o 

preenchimento deste roteiro com informações falsas constitui infração sanitária, estando 
sujeito 

às sanções cabíveis 

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANÓPOLIS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

( ANEXOS AO DIÁRIO ) 
17/01/2023

DIÁRIO OFICIAL ELETRÔNICO DO MUNICÍPIO 
EDIÇÃO Nº 3362

S.M.C.C. 
SECRETÁRIO: CARLOS EDUARDO NEVES 

 
CONTROLE: THAMARA MALTA

 

TELEFONE: (48) 3251-6062




