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REQUERIMENTO PARA LICENCIAMENTO AMBIENTAL - SERVICOS DE SAUDE

1. TIPO DE SOLICITACAO

( ) AUTORIZACAO
() LICENGA PREVIA
() LICENGA DE INSTALACAO

( ) OUTROS (Especificar)

() RENOVACAO DE LICENCA DE INSTALACAO
() LICENCA DE OPERAGAO
( ) RENOVACAO DE LICENCA DE OPERACAQ

2. DADOS DO REQUERENTE (PESSOA FiSICA/FUNCIONARIO)

NOME

RUA/AV/LOG

BAIRRO

MUNICIPIO/UF

CEP

FONE

CPF RG

ORGAO EMISSOR

3. DADOS DO PROPRIETARIO/EMPREENDEDOR

NOME/RAZAO SOCIAL

RUA/AV/LOG

BAIRRO

MUNICIPIO/UF

CEP

FONE

CNPJ/CPF (MF)

INSC. ESTADUAL

4. RESPONSAVEL TECNICO [ | (marque se forem os mesmos do requerenie)

NOME

RUA/AV/LOG

BAIRRO

MUNICIPIO/UF

CEP

FONE

CPF RG

ORGAO EMISSOR

CARGO/FUNCAD

REGISTRO PROFISSIONAL

5. DADOS DO EMPREENDIMENTO [ | (marque se forem os mesmos do empreendedor)

DESCRICAO DO EMPREENDIMENTO

RUA/AV/LOG N°
BAIRRO MUNICIPIO/UF
CEP FONE

Nestes termos, pede deferimento:

Cabo de Santo Agostinho, de

Assinatura do Requerente

de

www.cabo.pe.gob.br

CENTRO ADMINISTRATIVO MUNICIPAL - CAM
Rua Manoel Queiroz da Silva, 145, Torrinha
Cabo de Santo Agostinho-PE

CEP: 54525-180 Fone: 3521.6679
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FORMULARIO PARA EMPREENDIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE

1. IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

RAZAO SOCIAL

NOME PARA CONTATO

RESPONSAVEL TECNICO

N2 REGISTRO CONSELHO PROFISSIONAL

ENDERECQO NUMERO

COMPLEMENTO BAIRRO CEP

MUNICIPIO / ESTADO

TELEFONE FAX E-MAIL

2. TIPO DE ESTABELECIMENTO

CLINICA MEDICA [ ] CLINICA VETERINARIA [ CLINICA ODONTOLOGICA [ |
LABORATORIO [ ] FARMACIA [ PRONTO SOCORRO ||
NOBBEHIRTOs: OUTROS []

3. INFRAESTRUTURA

TAXA DE OCUPAGCAO:

NUMERO DE LABORATORIOS:

4. FONTES DE ABASTECIMENTO DE AGUA

POCO LICENGA CPRH N@

AGUAS SUPERFICIAIS (nome do rio/cdrrego)

REDE DE DISTRIBUICAO PUBLICA (anexar copia da conta de agua)

OUTRAS (Especificar)

www.cabo.pe.gob.br

CENTRO ADMINISTRATIVO MUNICIPAL - CAM
Rua Manoel Queiroz da Silva, 145, Torrinha
Cabo de Santo Agostinho-PE

CEP:54525-180 Fone: 3521.6679
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5. ESGOTAMENTO SANITARIO

1. VAZAO DE ESGOTOS SANITARIOS ma/dia

2. EXISTENCIA DE ESTAGAO ELEVATORIA ||

3. DESTINO DOS ESGOTOS SANITARIOS:

3.1 SEM TRATAMENTO

FOSSA ABSORVENTE [ ] GALERIA DE AGUAS PLUVIAIS [] CURSO D'AGUA [ ]
3.2 COM TRATAMENTO PRELIMINAR

GRADE DE BARRAS [ | CAIXA DE AREIA | |

3.3 COM TRATAMENTO COMPLEMENTAR

FOSSA SEPTICA / VALAS DE INFILTRACAO || FOSSA SEPTICA / SUMIDOURO [ |

FOSSA SEPTICA / FILTRO ANAEROBIO [ ] TANQUE IMHOFF ||

SISTEMAS DE LODOS ATIVADOS || OUTROS (Especificar)

DESINFECGAO DO EFLUENTE (Especificar)
NOME DO CORPO D'AGUA RECEPTOR

4. LANCAMENTO DIRETO NA REDE COLETORA PUBLICA [ |

4.1 TIPO E NOME DA ESTACAO DE TRATAMENTO DE ESGOTO ETE (Especificar)

4.2 ETE EM OPERAGAO: SIM [ NAO[ |

4.3 NOME DO CORPO D’AGUA RECEPTOR

6. EMISSOES ATMOSFERICAS

CALDEIRA | | INCINERADOR || FORNO | | POSSUI SISTEMA DE CONTROLE | |
NAO POSSUI FONTE DE EMISSAO [ | OUTROS (Especificar)

7. RESIDUOS SOLIDOS

Os hospitais deverao apresentar os seus Planos de Gerenciamento de Residuos Solidos de acordo com o
Termo de Referéncia constante no Anexo |. Para os outros estabelecimentos prestadores de servigo de saude,
a CPRH podera solicitar o referido Plano em funcao da especificidade do estabelecimento, ou tipo de residuo
por este gerado.

www.cabo.pe.gob.br
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8. ROTEIRO

INFORMAR CLARAMENTE:

- COLEGOES HIDRICAS MAIS PROXIMAS DO EMPREENDIMENTO
- CITAR E LOCALIZAR VIAS DE ACESSO

- MENCIONAR OCUPAGCOES DAS AREAS VIZINHAS COM INDICAGOES DE DISTANCIA

OBS.:

RESPEITAR A POSICAO
DO NORTE VERDADEIRO

9. LOCAL E DATA

10. NOME POR EXTENSO

11. CPF

ASSUMO SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAGCOES PRESTADAS SAO VERDADEIRAS

ASSINATURA

www.cabo.pe.gob.br

CENTRO ADMINISTRATIVO MUNICIPAL - CAM
Rua Manoel Queiroz da Silva, 145, Torrinha
Cabo de Santo Agostinho-PE
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