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BAIXA DE APARELHO DE RADIODIAGNOSTICO
DADOS DA EMPRESA:
RAZAO SOCIAL DA EMPRESA:
CNPJ / CPF:
ENDERECO:
DADOS DO APARELHO:

N° do aparelho:

Fabricante:
Modelo:

Tensao maxima:

Corrente maxima:

DESTINO DO APARELHO

; 5 Nome da Instituicdo ou .

Situagao do pessoa fisica a quem foi CPF OU CNPJ Endferego a0 qual foi

aparelho destinado o aparelho destinado o aparelho
Doado ( )
Vendido ( )

Desativado ( )

Venho através deste, solicitar junto a este 6rgdo de Vigilancia Sanitaria a baixa do

aparelho especificado acima.

Nome do requerente (por extenso) Assinatura do requerente

Data: / /
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