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[bookmark: __RefHeading___Toc78472517]CHECK LIST DOCUMENTAL PARA REGISTRO NO SIM/POA

	DOCUMENTOS
	Registro Prévio
	Registro Definitivo

	
	Requerimento ao SIM-POA
	
	

	
	Cópia CNPJ ou CAD/PRO (Dados do estabelecimento)
	
	

	
	Cópia CPF responsável pelo estabelecimento (Dados do prop.)
	
	

	
	Cópia RG responsável pelo estabelecimento (Dados do prop.)
	
	

	
	*Declaração de ciência
	
	

	
	*Autorização de produção
	
	

	
	*Declaração de responsabilidade de coordenação de produção
	
	

	
	*Requerimento de certificado de registro
	
	

	
	*Declaração de recebimento de documentos
	
	

	
	*Certificado de registro
	
	

	
	*Saúde do trabalhador
	
	

	
	*Cronograma das ações para obtenção do registro
	
	

	
	Planta baixa ou croqui das instalações (2 vias)
	
	

	
	Layout dos equipamentos (ver ANEXO 01 – MTSE)
	
	

	
	Memorial descritivo simples (ver ANEXO 01 – MTSE)
	
	

	
	Fonte e forma de abastecimento de água (Declaração de procedência da água)
	
	

	
	Sistema de escoamento e de tratamento de esgoto e resíduos industriais (PGRSL ver ANEXO 01 – MTSE)
	
	

	
	Proteção utilizada contra insetos (ver ANEXO 01 – MTSE)
	
	

	
	Memorial descritivo simplificado dos PPHO (ANEXO 02)
	
	

	
	Licença Ambiental (LO, LAS, DLAE)
	
	

	
	Laudo de aprovação prévia do terreno/funcionamento ou Autorização do uso e ocupação de solo
	
	

	
	Boletim/laudo de exame de água de abastecimento
	
	

	
	ART Homologado ou declaração supressão RT
	
	

	
	Cópia ART ou declaração
	
	

	
	Cópia RG/CPF Profissional RT
	
	

	
	Cópia CRMV Profissional RT
	
	

	
	Laudo de Inspeção/Termo de vistoria
	
	

	
	Laudo de aprovação do MTSE
	
	

	
	Laudo Microbiológico de produtos (ver registro de produtos)
	
	

	
	*Memorial descritivo de processos de fabricação, de composição e de rotulagem de produtos de origem animal
	
	

	
	Check list de rotulagem
	
	


*Itens exigidos para complementar o registro


____________________________________
Responsável pelo Estabelecimento 


























REQUERIMENTO
Senhor/a Chefe do Serviço de Inspeção Municipal:
	
	REGISTRO
	
	INCLUSÃO DE FINALIDADE

	
	RENOVAÇÃO DE REGISTRO
	
	CANCELAMENTO DE REGISTRO

	
	SUSPENSÃO TEMPORÁRIA DE REGISTRO
	
	ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS



	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	Razão Social:
	

	Nome Fantasia:
	

	CNPJ:	
	
	Inscrição Estadual:
	

	Endereço:
	
	Nº
	

	Bairro:
	
	CEP:
	

	Município:
	
	UF:
	

	E-mail:
	
	Telefone:
	

	Responsável Técnico:
	
	CRMV-PR: 
	

	Responsável Técnico:
	
	CRMV-PR: 
	


	IDENTIFICAÇÃO PROPRIETÁRIO / RESPONSAVEL LEGAL

	Nome:	
	

	CPF:
	
	RG:
	

	Endereço:
	
	Nº
	

	Bairro:
	
	CEP:
	

	Município:
	
	UF:
	

	E-mail:
	
	Telefone:
	



Vem através deste, requerer a Vossa Senhoria o ___________________________ para o estabelecimento referido, neste Serviço de Inspeção Municipal.

	FINALIDADE


Nestes termos, pede deferimento.
Araucária,___ de ___ de 202_.

__________________________________
Responsável pelo Estabelecimento
[bookmark: __RefHeading___Toc78472519]DADOS DO ESTABELECIMENTO

	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	Razão Social:
	

	Nome Fantasia:
	

	CNPJ:	
	
	Inscrição Estadual:
	

	Endereço:
	
	Nº
	

	Bairro: 
	
	CEP:
	

	Município: 
	
	UF:
	

	E-mail:
	
	Telefone:
	



Anexar cópias dos documentos: 
· CARTÃO CNPJ ou CAD/PRO;
· CONTRATO SOCIAL (com todas as alterações/atualizações); ou
· CONTRATO ARRENDATÁRIO ou REGISTRO COM MATRÍCULA

Observação: para CNPJ verificar descrição da atividade principal (CNAE).





Assinatura Responsável pelo Estabelecimento















[bookmark: __RefHeading___Toc78472520]DADOS DO PROPRIETÁRIO DO ESTABELECIMENTO

	IDENTIFICAÇÃO 

	Nome: 
	

	Data de nascimento:
	

	Endereço:
	
	Nº
	

	Bairro: 
	
	CEP:
	

	Município:
	
	UF:
	

	Celular:
	
	Telefone:
	

	E-mail:
	

	CPF:
	

	RG:
	
	Órgão Expedidor:
	
	Data Emissão:
	

	CNH:
	
	Categoria:
	



Anexar cópias dos documentos (RG, CPF).






Assinatura
















[bookmark: __RefHeading___Toc78472521]DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA





	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Declaro estar ciente de que o Estabelecimento:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



	E comprometo-me a estar ciente que o estabelecimento não poderá iniciar as atividades sem comunicado por escrito e autorização da Secretaria Municipal de Agricultura, Pecuária e Abastecimento, para o devido acompanhamento dos profissionais do Serviço de Inspeção Municipal.
	Que para confecção de rótulos dos produtos da empresa, deverá ser encaminhado ao Departamento do Serviço de Inspeção Municipal, solicitação a quem caberá parecer e autorização para confecção dos mesmos.
	E assim, cumprir todas as legislações vigentes, a fim de evitar sanções legais previstas.


Município, ___ de _______________ de 202 .


Responsável pelo Estabelecimento


AUTORIZAÇÃO DE PRODUÇÃO

Eu, proprietário e representante legal:
	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Solicito, a Secretaria Municipal de Agricultura Pecuária e Abastecimento, a autorização para dar início as atividades de produção do Estabelecimento:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



E comprometo-me a estar ciente e cumprir todas as legislações vigentes, a fim de evitar sanções legais previstas. 
Município, ___ de _______________ de 202 .

____________________________________
Responsável pelo Estabelecimento



[bookmark: __RefHeading___Toc784725231]DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DE COORDENAÇÃO DE PRODUÇÃO

Eu:
	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Declaro para os devidos fins, junto ao Serviço de Inspeção Municipal, ser ENCARREGADO DA PRODUÇÃO, responsável por coordenar as atividades de produção do estabelecimento:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



E comprometo-me a estar ciente e cumprir todas legislações vigentes, a fim de evitar sanções legais previstas. 
Município, ___ de ______________ de 202 .

____________________________________
Responsável pela Produção

[bookmark: __RefHeading___Toc78472524]REQUERIMENTO DE CERTIFICADO DE REGISTRO
Eu,
	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Na condição de responsável legal pelo estabelecimento:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )


Solicito, a vistoria para emissão do certificado definitivo da empresa no Serviço de Inspeção Municipal.
 
	Declaro que o estabelecimento está sem pendências de ordem sanitária, de modo que durante a vistoria poderá ser verificada a implantação integral e satisfatória dos programas de autocontroles da empresa.

	Tenho ciência que com o registro concedido pelo SIM/POA, após a obtenção de relatório favorável a emissão do certificado definitivo, a comercialização dos produtos deverá ser feita somente no perímetro do município. E, para comercialização no consórcio, SUSAF ou SISBI preciso apresentar declaração de interesse via comunicação escrita ao SIM/POA.

	Para tanto, concordo acatar todas as exigências constantes nas Normas e Regulamentos Técnicos do Serviço de Inspeção.

	Assim, para devidos fins e efeitos legais, as informações acima descritas são verdadeiras e todos os dados são verídicos e conferem com os originais.



Município, ___ de _________________ de 202 .

__________________________________
Responsável pelo Estabelecimento

DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE DOCUMENTOS

Eu,
	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Responsável legal pela empresa:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Declaro que recebi os documentos para o registro de meu estabelecimento no Serviço de Inspeção Municipal de Produtos de Origem Animal (SIM/POA).



Município, ____ de _________________ de 202 .



Responsável pelo Estabelecimento









PLANTA BAIXA OU CROQUI DAS INSTALAÇÕES
- Anexar cópias da planta baixa ou croqui das instalações.








































[bookmark: __RefHeading___Toc784725271]MEMORIAL TECNOLÓGICO E SANITÁRIO DO ESTABELECIMENTO - MTSE 
- Preencher planilha em Excel com modelo do MTSE (ANEXO 01)









































[bookmark: __RefHeading___Toc78472528]DECLARAÇÃO DE PROCEDÊNCIA DA ÁGUA

	Declaro para fins de obtenção do registro do estabelecimento, que a instalação do sistema de abastecimento/tratamento de água, destinadas a produção, segue todas as normas ou dispostos legais. E garante as vazões da água e purezas compatíveis as necessidades operacionais da empresa:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



E comprometo-me a estar ciente e cumprir todas as legislações vigentes, a fim de evitar sanções legais previstas. 
Município, ___ de ____________ de 202 .



____________________________________
Responsável Técnico


____________________________________
Responsável pelo Estabelecimento














[bookmark: __RefHeading___Toc78472529]MEMORIAL DESCRITIVO SIMPLIFICADO DOS PPHO
ANEXO 02








































[bookmark: __RefHeading___Toc78472530]LICENÇA AMBIENTAL

Anexar cópia (conforme o caso):

- LICENÇA AMBIENTAL SIMPLIFICADA – LAS
- DECLARAÇÃO DE DISPENSA DE LICENCIAMENTO AMBIENTAL – DLAE
- DECLARAÇÃO DE INEXIGIBILIDADE DE LICENÇA AMBIENTAL – DILA
- LICENÇA DE OPERAÇÃO – LO
- RENOVAÇÃO DE LICENÇA DE OPERAÇÃO – RLO
- LICENÇA DE OPERAÇÃO DE REGULARIZAÇÃO – LOR

INFORMAÇÕES DISPONÍVEIS NO LINK:
http://www.iat.pr.gov.br/servicos/Servicos/Municipios/Solicitar-licenciamento-ambiental-9OoqbNG0






























[bookmark: __RefHeading___Toc78472531]LAUDO DE APROVAÇÃO PRÉVIA DO TERRENO/FUNCIONAMENTO OU AUTORIZAÇÃO DO USO E OCUPAÇÃO DO SOLO
Anexar: 
- Laudo de aprovação prévia do terreno; ou 
- Laudo de funcionamento; ou
- Autorização do uso e ocupação do solo.




[bookmark: __RefHeading___Toc78472532]BOLETIM/LAUDO DE EXAME DE ÁGUA DE ABASTECIMENTO


- Anexar cópia atualizada (validade semestral).








































[bookmark: __RefHeading___Toc78472533]DADOS DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

	IDENTIFICAÇÃO 

	Nome: 

	Data de Nascimento:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	Celular: (  )							Telefone: (  )

	E-mail: 

	CPF:								

	RG:				Órgão Expedidor:                   Data Emissão:

	CNH: 							            Categoria:



	Formação:

	Diplomado por:

	Registro profissional:



- Anexar cópias dos documentos pessoais (RG, CPF, CRMV);
- Anexar ART homologada ou declaração de supressão RT.




____________________________________
Assinatura




[bookmark: __RefHeading___Toc78472534]DECLARAÇÃO RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Eu, Médico/a Veterinário/a:
	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Declaro ser responsável Técnico do Estabelecimento:
	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



E comprometo-me a estar ciente e cumprir todas as legislações vigentes, a fim de evitar sanções legais previstas. 
Município, ___ de ________________ de 202 .


Responsável Técnico


Responsável pelo Estabelecimento









[bookmark: __RefHeading___Toc78472535]SAÚDE DO TRABALHADOR

Anexar: 
- Carteira de Saúde do Trabalhador
- Atestado de Saúde Aptos para manipular alimentos






































[bookmark: __RefHeading___Toc78472536]TERMO DE INSPEÇÃO

	Termo de Inspeção Nº:  00
	Data: ____/____/____

	Responsável pela Inspeção:
	


 
	Razão Social:
	

	Nome Fantasia:
	

	Responsável Legal:
	

	CNPJ/CPF:
	

	Endereço: 
	Nº

	Bairro: 
	

	Município:
	UF:

	Telefone: 
	

	Responsável Técnico: 
	Nº Reg.:

	Telefone:
	

	Ramo da Atividade: 
	



	Motivo da Inspeção:



	Descrição e Orientação: 

	

	

	

	

	

	Conclusão da Vistoria: 

	

	



___________________________		___________________________
Inspetor Fiscal do SIM/POA		Responsável pelo Estabelecimento

LAUDO TÉCNICO DE INSPEÇÃO DE TERRENO – VISTORIA PRÉVIA 

	NÚMERO/ANO: 
	DATA: 
	HORÁRIO:



	IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA

	1 – RAZÃO SOCIAL:

	2 – NOME DE FANTASIA:

	3 – CLASSIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO:
	4 – CNPJ / CPF:


	5 – RESPONSÁVEL DO TERRENO:


	6 – FONE: 

	7 – E-MAIL:

	8 – ENDEREÇO DO TERRENO (Rua/Av.):

	9 – Nº:
	10 – Compl.:

	11 – BAIRRO: 
	12 – MUNICÍPIO:
	13 – UF:
	14 – CEP:

	15 – RESPONSÁVEL LEGAL/PROPRIETÁRIO DO ESTABELECIMENTO:



	16 – MOTIVO DA INSPEÇÃO:

	(  ) ALTERAÇÃO DE REGISTRO
	(  ) LAUDO TÉCNICO DE INSPEÇÃO DE TERRENO

	(  ) LAUDO TÉCNICO DE TRANSFERÊNCIA DE TITULARIDADE
	(  ) RENOVAÇÃO DE REGISTRO

	(  ) OUTROS
	



	COORDENADAS GEOGRÁFICAS: 

	1. O terreno localiza-se em:

	(  ) Zona Rural
	(  ) Zona Urbana

	2. Existem fontes poluidoras (mau cheiro, dejetos, etc.) no local ou próximos ao local?

	(  ) Não
	(  ) Sim 


	Especificar a fonte poluidora:

	Qual a distância da fonte ao terreno?

	3. Quanto à topografia do terreno:

	(  ) Plana
	(  ) Levemente Inclinada
	(  ) Inclinada

	4. Existe curso d'água próximo?

	(  ) Sim
	(  ) Não

	Se sim, a aproximadamente quantos metros do terreno?

	5. Qual a área total do terreno?

	Qual a área do terreno destinado a ser utilizada na construção?

	6. Há a possibilidade de ampliação futura da construção?

	(  ) Sim
	(  ) Não

	7. O terreno é bem drenado?

	(  ) Sim
	(  ) Não

	8. O local permite que as edificações fiquem afastadas no mínimo 5m de vias públicas?

	(  ) Sim
	(  ) Não

	9. Como é o acesso?

	(  ) Estrada de terra
	(  ) Asfalto
	(  ) outros

	10. O acesso é dificultado por algum motivo?

	(  ) Não
	(  ) Sim
	Qual?

	11. A localização sob o ponto de vista logístico (região, distância e meio de acesso da matéria-prima) é ideal?

	(  ) Sim
	(  ) Não

	12. Existem outras construções vizinhas ao terreno?


	(  ) Não
	(  ) Sim
	Quais?

	13. Qual é a distância das construções vizinhas ao terreno?


	14. Existe algum tipo de rede elétrica que fornece ou pode fornecer energia elétrica ao futuro empreendimento?

	(  ) Não 
	(  )Sim
	(  )Trifásico
	(  )Monofásico



	OBSERVAÇÕES FINAIS

	








	CONCLUSÃO DA VISTORIA

	O Serviço de Inspeção Municipal de Produtos de Origem animal, emite parecer:

	(  ) FAVORÁVEL
	(  ) DESFAVORÁVEL

	(  ) ATENDE AOS REQUISITOS NECESSÁRIOS

	(  ) NÃO ATENDE AOS REQUISITOS NECESSÁRIOS



	RESPONSÁVEL PELA INSPEÇÃO 


__________________________________
Carimbo e assinatura do responsável SIM/POA
	RESPONSÁVEL PELA EMPRESA


__________________________________
Assinatura do responsável estabelecimento



	LOCAL:
	DATA: _____ / _____ / _____























LAUDO TÉCNICO TERMO DE ANÁLISE, FISCALIZAÇÃO E APROVAÇÃO DAS PLANTAS E DOCUMENTOS DO ESTABELECIMENTO
	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	Razão Social:

	Nome Fantasia: 

	CNPJ/CPF: 
	Inscrição Estadual: 

	Endereço: 
	Nº 

	Bairro:
	CEP: 

	Município: 
	UF: 

	E-mail: 
	Telefone: 


	A partir da vistoria in loco, avaliação do terreno, memorial descritivo, layout com dimensões das construções e equipamentos e documentos anexos ao processo de registro do estabelecimento, o Serviço de Inspeção Municipal de Produtos de Origem animal, emite parecer:

	(  ) FAVORÁVEL 
	[bookmark: __Fieldmark__11237_82150214][bookmark: __Fieldmark__11237_82150214]|_| O estabelecimento POSSUI “Certificado de Registro”.
[bookmark: __Fieldmark__11243_82150214][bookmark: __Fieldmark__11243_82150214]|_| O estabelecimento NÃO POSSUI “Certificado de Registro”.

	[bookmark: __Fieldmark__11250_82150214][bookmark: __Fieldmark__11250_82150214]|_| O estabelecimento SATISFAZ as exigências técnicas de construção, está em conformidade com a legislação sanitária vigente. As instalações estão em perfeitas condições de uso e não apresenta nenhum problema estrutural que comprometa a qualidade higiênico-sanitária e inocuidade de seus produtos.
[bookmark: __Fieldmark__11256_82150214][bookmark: __Fieldmark__11256_82150214]|_| O Memorial Econômico Sanitário SATISFAZ as exigências da legislação vigente, atende aos requisitos: documentais, de instalações, de equipamentos, de fluxograma e ingredientes, de produção e de boas práticas de fabricação.
[bookmark: __Fieldmark__11264_82150214][bookmark: __Fieldmark__11264_82150214]|_| O estabelecimento segue as normas e regulamentos preconizados pelo SIM/POA e está APTO para o funcionamento e comercialização de seus produtos. 

	(  ) DESFAVORÁVEL:

	[bookmark: __Fieldmark__11274_82150214][bookmark: __Fieldmark__11274_82150214]|_| O estabelecimento NÃO SATISFAZ as exigências técnicas de construção, está em desacordo com a legislação sanitária vigente.
[bookmark: __Fieldmark__11280_82150214][bookmark: __Fieldmark__11280_82150214]|_| As instalações NÃO estão em perfeitas condições de uso.
[bookmark: __Fieldmark__11286_82150214][bookmark: __Fieldmark__11286_82150214]|_| As instalações presentam problema estrutural que compromete a qualidade higiênico-sanitária e inocuidade de seus produtos.
[bookmark: __Fieldmark__11292_82150214][bookmark: __Fieldmark__11292_82150214]|_| O Memorial Econômico Sanitário NÃO SATISFAZ as exigências da legislação vigente.
[bookmark: __Fieldmark__11298_82150214][bookmark: __Fieldmark__11298_82150214]|_| NÃO ATENDE aos requisitos: documentais, de instalações, de equipamentos, de fluxograma e ingredientes, de produção e de boas práticas de fabricação.
[bookmark: __Fieldmark__11304_82150214][bookmark: __Fieldmark__11304_82150214]|_| O estabelecimento NÃO SEGUE as normas e regulamentos preconizados pelo SIM/POA e está INAPTO para o funcionamento e comercialização de seus produtos.





[bookmark: __RefHeading___Toc78472539]TERMO DE OCORRÊNCIA/VISTORIA
N° __________/__________

Estabelecimento/Propriedade: _______________________________________________
Endereço: ___________________________________ Tel: (___)____________________
Atividade: _______________________________________________________________
CNPJ/CPF: ___________________________________________

	Em ____/____/________ às ____h____, com fundamento nas Leis Federais n.° 1.283/1950 e n.° 7.889/1989 regulamentadas pelo Decreto n.° 9.013/2017 (RIISPOA); Leis Estaduais n.° 10.799/1994 (inspeção sanitária e industrial), e n.° 13.331/2001 (Código de Saúde do Paraná); Lei Municipal n.° XX/XXXX (Serviço de Inspeção POA) regulamentada pelo Decreto n.° XX/XXX, vistoriamos a propriedade/estabelecimento acima identificado, a fim de verificar a capacidade técnica operacional exigida pela Legislação Sanitária Vigente, tendo constatado:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Município-PR, ___/___/_____




	Nome do inspetor
	Proprietário/Responsável

	Médico Veterinário/Autoridade Sanitária
Fiscal do SIM-POA
	

	CRMV/PR XXXX
	








[bookmark: __RefHeading___Toc78472540]REQUERIMENTO – REGISTRO DE PRODUTOS
Ilmo/a Senhor/a Chefe do Serviço de Inspeção Municipal.
	
	REGISTRO DE PRODUTOS
	
	ALTERAÇÃO DE PROCESSAMENTO

	
	RENOVAÇÃO DE REGISTRO
	
	CANCELAMENTO DE REGISTRO

	
	SUSPENSÃO DE REGISTRO
	
	REVISÃO DE PROCESSAMENTO



	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )

	Responsável Técnico:						CRMV-PR: 

	Responsável Técnico:						CRMV-PR: 

	IDENTIFICAÇÃO PROPRIETARIO/RESPONSAVEL LEGAL

	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )


Vem através deste, requerer a Vossa Senhoria o ________________________ para o produto _______________________ registrado neste Serviço de Inspeção Municipal sob número ____________.
	FINALIDADE


Nestes termos, pede deferimento.
Município,___ de ___ de 202 .

Responsável pelo Estabelecimento
[bookmark: __RefHeading___Toc78472541]REGISTRO DE PRODUTO

- ANEXO 03 (Memorial descritivo de processo de fabricação, composição do produto e rotulagem);
- ANEXO 04 (Check list de rotulagem);
- Anexar TERMO DE ANÁLISE E APROVAÇÃO DE ROTULAGEM;
- Anexar croqui dos rótulos; e
- Verificar Manual de Boas Práticas de Produção (do registro do estabelecimento).
- Além de seguir o RTIQ do produto com a denominação de venda, observar o padrão de nomenclatura e a categoria dos produtos de origem animal registrados de acordo com a NORMA INTERNA N° 06/DIPOA/SDA DE 10 DE DEZEMBRO DE 2014: http://arquivos.sindicatodaindustria.com.br/app/cni_sindicatos/2011/01/10/123/20150129105924870713a.pdf
1. REGULAMENTOS TÉCNICOS DE IDENTIDADE E QUALIDADE DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL
Visando facilitar o acesso e compreensão das informações, foi organizada a biblioteca de Regulamentos Técnicos de Identidade e Qualidade (RTIQ) dos Produtos de Origem Animal que são regulados pelo Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento. A biblioteca pode não contemplar toda a legislação afeta ao tema, por exemplo, aspectos de rotulagem e registro de produtos. Assim, não deixe de verificar outras legislações.
A biblioteca de RTIQ’s é atualizada periodicamente, conforme as publicações normativas emitidas pelo MAPA.
Não deixe de consultar as legislações da ANVISA e do INMETRO para demais aspectos não regulados pelo MAPA.
Disponível no site: https://www.gov.br/agricultura/pt-br/assuntos/suasa/regulamentos-tecnicos-de-identidade-e-qualidade-de-produtos-de-origem-animal-1/rtiq-carneos-e-seus-derivados-1

2. ANÁLISES LABORATORIAIS
Conforme programa de avaliação de conformidade de padrões físico-químicos e microbiológicos de produtos de origem animal comestíveis e água de abastecimento, a lista de Parâmetros Físico-Químicos e Microbiológicos para Produtos de Origem Animal Comestíveis e Água de Abastecimento são frequentemente atualizados e podem ser consultados no site do MAPA: https://www.gov.br/agricultura/pt-br/assuntos/inspecao/produtos-animal/analises-laboratoriais








[bookmark: __RefHeading___Toc784725441]TERMO DE ANÁLISE E APROVAÇÃO DE ROTULAGEM
n° 00X/202

RAZÃO SOCIAL: 
NOME FANTASIA: 
ENDEREÇO: Rua xxxxxxxxxx, s/n – BAIRRO, MUNICÍPIO-PR
CEP: XXXXXX-XXX					Telefone: (XX) XXXX-XXXX
CPF/CNPJ: XXXXXXX				Registro SIM/POA: XXXX

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES:
PROTOCOLO N°________________ em ______/_____/2020.

DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE/EMBASAMENTO LEGAL:
	
[bookmark: _Hlk618799771]Considerando ................................................................................................................. ficam APROVADOS para comercialização no município de ............................. os produtos do estabelecimento ........................................................................................, registrado sob CNPJ ............................... e inscrito no SIM/POA no município de ..........................., conforme relação listada em anexo.

CONDICIONANTES:
1. 



Município, -- de -------------------- de 20---.



	Nome do inspetor SIM/POA

	Médico Veterinário
Autoridade Sanitária

	CRMV/PR XXXX







[bookmark: __RefHeading___Toc78472542]CONTROLE DE EXPEDIÇÃO DE PRODUTOS
	DATA
	PRODUTO
	QUANT.
	LOTE
	DESTINO (ESTABELECIMENTO/MUNICÍPIO)
	OBSERVAÇÕES
	Responsável

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Legenda: "C" Conforme; "NC" Não Conforme; “NA” Não se aplica                                                                          Os campos devem ser preenchidos, não podem estar em branco. Usar NA, quando aplicável ou ( X ).


Em:_____/_____/________
	[bookmark: __RefHeading___Toc78472543]RELATÓRIO DE PRODUÇÃO MENSAL
Referente ao Mês/ano:  _____________ 
(DEVERÁ SER ENTREGUE ATÉ O DIA 5 DE CADA MÊS)

	Empresa: 
	Fone:

	Endereço: 
	Registro SIM/POA:

	

	Total de Entrada de matéria-prima:
	Carne Bovina _____ Kg
	Carne Suína: ______ Kg
	Leite: ________ L
	Pescado: _______ Kg
	Ovos________ dz

	Nº CONFORME MEMORIAL DE ROTULAGEM
	PRODUTO
 (Informar nome conforme RTIQ)
	QUANT. PRODUZIDA (KG)
	QUANT. VENDIDA (KG)
	QUANT. RECOLHIDA/ CONDENADA (KG)
	DESTINO*

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	*DESTINO DO PRODUTO RECOLHIDO:

	

	DATA:
	

	Responsável pelo preenchimento:
	Assinatura e carimbo do responsável
Técnico da empresa:


	Logotipo estabelecimento
	RAZÃO SOCIAL - NOME FANTASIA
	Frequência:
Sempre que houver expedição

	
	Planilha de Autocontrole
	

	
	MÊS:_________________________________	ANO:______________
	PL MODELO A





	
	
	

	Responsável Monitoramento
	
	Verificador/Inspetor



[bookmark: __RefHeading___Toc78472544]TERMO DE ANÁLISE E APROVAÇÃO DE ROTULAGEM
n° 00X/202

RAZÃO SOCIAL: 
NOME FANTASIA: 
ENDEREÇO: Rua xxxxxxxxxx, s/n – BAIRRO, MUNICÍPIO-PR
CEP: XXXXXX-XXX					Telefone: (XX) XXXX-XXXX
CPF/CNPJ: XXXXXXX				Registro SIM/POA: XXXX

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES:
PROTOCOLO N°________________ em ______/_____/2020.

DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE/EMBASAMENTO LEGAL:
	
[bookmark: _Hlk61879977]Considerando ................................................................................................................. ficam APROVADOS para comercialização no município de ............................. os produtos do estabelecimento ........................................................................................, registrado sob CNPJ ............................... e inscrito no SIM/POA no município de ..........................., conforme relação listada em anexo.

CONDICIONANTES:
2. 



Município, -- de -------------------- de 20---.



	Nome do inspetor SIM/POA

	Médico Veterinário
Autoridade Sanitária

	CRMV/PR XXXX



	
	
	






Modelos de documentos para uso exclusivo do SIM/POA
Consórcio CID CENTRO-PR



[bookmark: __RefHeading___Toc78472545]AUTO DE APREENSÃO

No(s) dia(s) .................... do mês de ................ do ano de .........., no município de ............................./..., eu, ....................................., do Serviço de Inspeção do ......................, presentes as testemunhas abaixo assinadas, apreendi do estabelecimento ......................................................................, endereço ......................................................................................... o(s) produto(s) .................................................... num total de ............. kg, com base na Lei no .........../......., e no Decreto no .........../2021.
O(s) produto(s) fica(m) sob custódia do Serviço de Inspeção .........., não podendo ser comercializado(s), transferido(s) ou devolvido(s), até posterior deliberação. 
Do que, para constar, lavrei o presente Auto de Apreensão, em três vias, dando cópia ao infrator, que fica sujeito às penas da lei. 

Em Município, _____de _________________ de 202 .

_______________________		____________________________
  Inspetor Fiscal SIM/POA 			Responsável pelo Estabelecimento


Testemunhas:
_________________________		 ___________________________
RG:______________________		RG:________________________
CPF:_____________________		CPF:________________________


[bookmark: __RefHeading___Toc78472546]AUTO DE INFRAÇÃO

No(s) dia(s) .................... do mês de ................ do ano de .........., no município de ............................./..., eu, ....................................., do Serviço de Inspeção do ......................, presentes as testemunhas abaixo assinadas, constatei a seguinte infração, pelo(a) ..................... ........................................ do(s) Artigo(s) ............... do(a) ....................... (lei ou decreto), no ................/......, como abaixo se descreve: .............. .......................................................................................... 
Do que, para constar, lavrei o presente Auto de Infração, em três vias, dando cópia ao infrator, que fica sujeito às penas da lei.
Em Município, ___de _________________ de 202 .

_______________________		____________________________
  Inspetor Fiscal SIM/POA 			Responsável pelo Estabelecimento


Testemunhas: 
_________________________		  ___________________________
RG:___________________		RG:_________________________
CPF:________________			CPF:________________________



[bookmark: __RefHeading___Toc78472547]AUTO DE MULTA

 No(s) dia(s) .................... do mês de ................ do ano de .........., no município de ............................./..., eu, ....................................., do Serviço de Inspeção do ......................,, confirmado a infração do(s) Artigo(s) ............. do(a) .................... (lei ou decreto) no ................/......, em que incorreu o estabelecimento ...................................... estabelecida no endereço .........................................................................., como se vê do Auto de Infração, lavrado em .......... do mês de .......... do ano de ........., em anexo, que comprova a mencionada infração. 
Assim, baseado no Decreto no ......../....., faço lavrar contra a mencionada infratora, o presente Auto de Multa, em quatro vias, das quais se entrega uma para seu conhecimento, ficando a mesma citada a recolher em guia de pagamento em anexo dentro de 72 horas, a partir do respectivo ciente da interessada, a quantia de R$ ...................., referente à multa estabelecida no dispositivo regulamentar citado, para que não seja cobrado judicialmente. 

______________________________
Inspetor Fiscal SIM/POA

Ciente em ........./......./......., às __:__ horas. 

______________________________
Responsável pelo Estabelecimento



[bookmark: __RefHeading___Toc78472548]TERMO DE ADVERTÊNCIA

 O Chefe do Serviço de Inspeção de .................................................., usando das prerrogativas que lhe conferem o artigo ........., do Decreto no ............../....., ADVERTE a empresa ........................................................., estabelecida à .........................., no município de .............. ........................../......., em virtude da infração ao(s) artigo(s) .................... do(a) Decreto(lei) no ......../....., ocorrida em ......../......../........., quando ................................................................, conforme Auto de lnfração anexo. Fica o(a) infrator(a) ciente de que a reincidência implicará nas penalidades previstas em lei. 

Município, em ......../......../........ 

____________________________________
Inspetor Fiscal de Inspeção

Ciente em: ......../......./...... 

____________________________________
Responsável pelo Estabelecimento


[bookmark: __RefHeading___Toc78472549]TERMO DE DOAÇÃO

No(s) dia(s) .................... do mês de ................ do ano de .........., a empresa .........................................., estabelecida à ................................, no município de ......................../......, foi procedida pelo Serviço de lnspeção de ............................, em conformidade com o artigo ..........., do Decreto no ............../..... e da Lei no ......../...., teve produtos apreendidos que devem ser doados à entidade ................... ............., do município de ................................/....., do produto ..................................................................... 

____________________________________________
Médico/a Veterinário/a Inspetor Fiscal do SIM/POA


Ciente em: ......../......../.......... 

____________________________________
Responsável pelo Estabelecimento



[bookmark: __RefHeading___Toc78472550]TERMO DE FIEL DEPOSITÁRIO

 A empresa ........................................., estabelecida à ......................................., no município de ......................../....., ficará como FIEL DEPOSITÁRIA do(s) produto(s) ......................................................................................................, num total de ........................................., por ter sido o mesmo apreendido pelo Serviço de Inspeção de ....................................................., com embasamento legal em .................................. O produto apreendido ficará à disposição do Serviço de Inspeção do ......................, que dará a destino conveniente.

 ____________________________________________ 
Médico/a Veterinário/a Inspetor Fiscal do SIM/POA.


Ciente em: ......../......../.......... 

____________________________________
	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]



	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]



Responsável pelo Estabelecimento



[bookmark: __RefHeading___Toc78472551]CONTROLE DE AUTO DE INFRAÇÃO E MULTA
	Registro no SIM Nº:                     Ano: 

	Razão social do estabelecimento: 

	Localização do estabelecimento:

	Município:



	Nº PROCESSO
	DATA DO AUTO DE INFRAÇÃO
	DATA DO AUTO DE MULTA
	RETORNO DO AUTO DE MULTA
	VALOR EM UFIR
	VALOR EM REAIS
	DATA DO PAGAMENTO
	DIVIDA ATIVA
	RETOR DA DIVIDA ATIVA
	ARQUIVAMENTO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]








___________________________________________ 
Médico/a Veterinário/a Inspetor Fiscal do SIM/POA





____________________________________ 
Responsável pelo Estabelecimento

Ciente em: ......../......../.......... 



[bookmark: __RefHeading___Toc78472552]FICHA DE ATENDIMENTO
Dia: 
Mês:
Ano:
Hora Inicial:

Hora Final:
 



	Município:                                                                  Registro no SIM: 

	Quilometragem inicial:				 Quilometragem final: 

	Motivo e Local da Atividade:

	Razão Social/Proprietário:
	

	Nome Fantasia:
	

	CNPJ/CPF:
	

	Endereço: 
	

	Responsável Técnico: 
	Nº de Registro: 

	Telefone: 
	

	E-mail: 
	




	1
	Classificação do Estabelecimento

	
	ABATEDOURO FRIGORÍFICO

	
	UNIDADE DE BENEFICIAMENTO DE CARNE E PRODUTOS CÁRNEOS

	
	ABATEDOURO FRIGORÍFICO DE PESCADO

	
	UNIDADE DE BENEFICIAMENTO DE PESCADO E PRODUTOS DE PESCADO

	
	GRANJA AVÍCOLA 

	
	UNIDADE DE BENEFICIAMENTO DE OVOS E DERIVADOS

	
	GRANJA LEITEIRA

	
	UNIDADE DE BENEFICIAMENTO DE LEITE E DERIVADOS

	
	QUEIJARIA

	
	UNIDADE DE BENEFICIAMENTO DE PRODUTOS DE ABELHAS

	
	ENTREPOSTO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL

	
	CASA ATACADISTA



	2
	Orientação Técnica 

	
	Documental

	
	Legislação

	
	Procedimento

	
	Instalações 

	Verificação
	C / NC

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	Outros motivos: 

	

	

	Principais atividades realizadas / Assuntos abordados: 

	

	

	

	

	

	Resultados / Comentários: 

	

	

	Principais Pessoas Contatadas: 

	

	

	



Total de Pessoas envolvidas: _______



___________________________			____________________________
	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]



Inspetor Fiscal do SIM/POA				Responsável pelo Estabelecimento

[bookmark: __RefHeading___Toc78472553]CADASTRO DO ESTABELECIMENTO

	Nome:
	

	CNPJ/CPF:
	

	Classificação:
	

	Endereço:
	Nº:

	Bairro: 
	

	Distrito:
	

	Município
	

	Telefone:
	

	E-mail: 
	

	Nº Serviço de Registro:
	

	Data do Registro do Estabelecimento:
	

	Produtos Registrados (:
	

	
	

	Dados dos Produtos (CATEGORIA):
	

	
	

	
	








___________________________			___________________________
Inspetor Fiscal do SIM/POA				Responsável pelo Estabelecimento
	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]





[bookmark: __RefHeading___Toc78472554]CHECK LIST DOCUMENTAL PARA COMERCIALIZAÇÃO  


	DOCUMENTOS
	OBS

	
	Requerimento de solicitação do SIM/POA ao consórcio
	

	
	Certificado de registro do estabelecimento no SIM/POA
	

	
	Cópia do contrato social e alterações, quando houver
	

	
	Cópia de CPF e RG do responsável legal do estabelecimento
	

	
	Cópia CNPJ ou CAD/PRO
	

	
	Termo de análise, fiscalização e aprovação (laudo técnico) das plantas e documentos do estabelecimento
	

	
	Cópia do memorial econômico sanitário do estabelecimento
	

	
	Cópia da licença ambiental do estabelecimento
	

	
	Cópia do alvará de funcionamento ou autorização de uso e ocupação de solo do estabelecimento
	

	
	Cópia do laudo de análise de água do estabelecimento
	

	
	Cópia da anotação de Responsável Técnico (RT) ou da declaração de supressão de RT do estabelecimento
	





____________________________________
	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]



Inspetor Fiscal do SIM/POA

[bookmark: __RefHeading___Toc78472555]REQUERIMENTO PARA ESTABELECIMENTOS 

Ilmo/a Senhor/a Coordenador do Serviço de Inspeção do consórcio CID CENTRO:
	
	AVALIAÇÃO DOCUMENTAL
	
	ATUALIZAÇÃO CADASTRAL

	
	AVALIAÇÃO DE ROTULAGEM
	
	ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS

	
	INTERNALIZAÇÃO
	
	INCLUSÃO DE FINALIDADE

	
	SUSPENSÃO TEMPORÁRIA DE REGISTRO
	
	CANCELAMENTO DE REGISTRO




	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:								Inscrição Estadual:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )

	Responsável Técnico:						CRMV-PR: 

	Responsável Técnico:						CRMV-PR: 

	IDENTIFICAÇÃO PROPRIETARIO/RESPONSAVEL LEGAL

	Nome:								

	CPF:								RG:

	Endereço:							Nº

	Bairro: 							CEP:

	Município: 							UF:

	E-mail:							Telefone: (  )



Vem através deste, requerer a Vossa Senhoria o ___________________________ para o estabelecimento referido, neste Serviço de Inspeção Municipal.
	FINALIDADE

	

	


Nestes termos, pede deferimento.
Município,___ de ___ de 202 .

____________________________________
	Inserir
LOGOTIPO
SIM/POA ou BRASÃO MUNICÍPIO
	MUNICÍPIO DE XXXXXXXXX/PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE AGRICULTURA E PECUÁRIA
SERVIÇO DE INSPEÇÃO DE PRODUTOS DE ORIGEM ANIMAL (SIM/POA)
	[image: ]



Inspetor Fiscal do SIM/POA 

[bookmark: __RefHeading___Toc78472556]CRONOGRAMA DE COLETA DE ÁGUA E PRODUTOS – FISCALIZAÇÃO
	Estabelecimento/n° registro SIM/POA: 
XXXXXXXXXXXXXX
	ORIENTAÇÕES GERAIS:
- Em caso de análise em desacordo, notificar o estabelecimento e seguir as orientações da Lei XXXX/ANO.
- Análises para orientação/liberação contarão com análise extra do mês. Registrar no campo observação e cumprir calendário normalmente.
- Empresas que não produzirem o produto programado dentro da data programada deverão coletar outro produto a critério do SIM/POA.
- Guardar via original do laudo. Empresas que não realizarem análise deverão ser autuadas por não cumprimento de cronograma.



	PRODUTOS
	Nº Reg.
	FQ
	MB

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	ÁGUA – FQ/MB
	
	


CALENDÁRIO 20XX
	JANEIRO
	FEVEREIRO
	MARÇO

	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al

	
	
	
	
	001 MB
	
	
	
	002 MB
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	003 MB
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	ÁGUA MB
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	AGUA FQ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Visto MV:
	
	Visto MV:
	
	Visto MV:
	

	Obs.:
	Obs.:
	Obs.:

	
	
	


Legenda: “MB” Microbiológico; “FQ” Físico-químico; "C" Conforme; "NC" Não Conforme; “NA” Não se aplica; “AI” Auto de infração.


	ABRIL
	MAIO
	JUNHO

	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al

	
	
	
	
	004 MB
	
	
	
	ÁGUA MB
	
	
	

	
	
	
	
	005 MB
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Visto MV:
	
	Visto MV:
	
	Visto MV:
	

	Obs.:
	Obs.:
	Obs.:

	
	
	

	JULHO
	AGOSTO
	SETEMBRO

	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al

	001 MB
	
	
	
	001 FQ
	
	
	
	003 MB
	
	
	

	002 MB
	
	
	
	
	
	
	
	004 MB
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	ÁGUA MB
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	ÁGUA FQ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Visto MV:
	
	Visto MV:
	
	Visto MV:
	

	Obs.:
	Obs.:
	Obs.:

	
	
	

	OUTUBRO
	NOVEMBRO
	DEZEMBRO

	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al
	COLETAR
	C/NC
	Laboratório
	Al

	
	
	
	
	005 MB
	
	
	
	ÁGUA MB
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Legenda: “MB” Microbiológico; “FQ” Físico-químico; "C" Conforme; "NC" Não Conforme; “NA” Não se aplica; “AI” Auto de infração.
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