PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZEIRO DO SUL
ESTADO DO PARANA
CNPJ: 75.731.034/0001-55

Departamento Municipal de Satde

1. Tipo de Manifestacao
( ) Dendncia ( ) Solicitacdo de Fiscalizacdo ( ) Informacéo/Duavida
2. Dados do Denunciante/Solicitante (opcional para denuncia anénima)

Nome completo:

Telefone: ( )

E-mail:

Deseja sigilo de identidade? () Sim () Nao
3. Dados do Local ou Estabelecimento

Nome do local ou estabelecimento (se houver):

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone (se conhecido):

4. Descricéo da Situagao

Data em que ocorreu (ou ocorre) a situacao: / /

Horario (se aplicavel):

5. Anexar Evidéncias (opcional)

() Fotos () Videos ( ) Documentos

Envie os arquivos para o e-mail: visa@cruzeirodosul.pr.gov.br

6. Declaracéo

( ) Declaro que as informaces prestadas sao verdadeiras e assumo total responsabilidade pelo contetdo
apresentado.

7. Data e Assinatura

Data: / /

Assinatura (caso impresso):

Av. Doutor Gastao Vidigal, n° 600, Centro, Fone: (44)9.8829-2542 ¢ (44) 9.9765-0400
Caixa Postal n® 31, CEP: 87.650-000 E-mail: saude@cruzeirodosul.pr.gov.br
Cruzeiro do Sul, Estado do Parana Site: www.cruzeirodosul.pr.gov.br


mailto:visa@cruzeirodosul.pr.gov.br

