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FICHA CADASTRAL DE INSTITUIÇÃO



	DADOS DA INSTITUIÇÃO

	NOME:

	CNPJ:                                                                                                          Nº CNES:

	ENDEREÇO COMPLETO: 

	BAIRRO:                                                                CIDADE:                                                                 CEP:

	TELEFONE:                                                                     E-MAIL:

	DADOS DO DIRETOR CLÍNICO ou RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO

	NOME:

	RG:                                                                                              CPF:

	INSCRIÇÃO NO CONSELHO REGIONAL DE:                                                                   Nº:                                  UF:CE

	TELEFONE:                                                                     E-MAIL:




(    ) Declaro estar ciente da obrigatoriedade de manter atualizados os dados cadastrais e a documentação apresentada, comunicando à Vigilância Sanitária qualquer alteração nas informações declaradas.
(   ) Declaro, sob as penas da lei, que as informações e os documentos apresentados são verdadeiros, completos e correspondem à realidade, responsabilizando-me por sua veracidade e autenticidade.




Assinatura do Diretor Clínico ou Responsável pela Instituição

_____________, 	de 	de 20	

[bookmark: _Hlk241939781]OBSERVAÇÃO: A FICHA CADASTRAL poderá ser encaminhada em formato PDF, desde que contenha assinatura eletrônica válida.
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