[image: Y:\2018\Logo SES eleitoral.png]
Superintendência de Vigilância em Saúde 
Gerência de Vigilância Sanitária de Serviços de Saúde 

Declaração de Atividades 
Serviços de Estética com Responsável Técnico

Razão Social: __________________________________________________________
CNPJ / CPF: ___________________________________________________________
Endereço: _____________________________________________________________
Município: ________________________ Regional de Saúde: ___________________
Telefone: ______________________________________________________________

Serviços: 
(  ) Botox;
(  ) Carboxiterapia;
(  ) Hidrolipoclasla;
(  ) Micropuntura;  
(  ) Criolipólise;
(  ) Eletrolipólise, eletrólise; 
(  ) Aplicação de laser e luz intensa pulsada;
(  ) Ultrassom - 1 mhz;
(  ) Peeling químico médio e profundo;
(  ) Indução de colágeno com uso de agulhas a partir de 1mm de comprimento;
(  ) Técnicas que demandem uso de aparelhos que possuam restrição de uso (conforme dados de registro na ANVISA);
(  ) Outros: ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Responsável técnico (nome, qualificação e n° inscrição no Conselho Regional): 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________


__________________________________________________________
Declarante
Declaração de Atividades 
Serviços de Estética sem Responsável Técnico

Razão Social: __________________________________________________________
CNPJ / CPF: ___________________________________________________________
Endereço: _____________________________________________________________
Município: ________________________ Regional de Saúde: ___________________
Telefone: ______________________________________________________________

Serviços: 
(  ) Corrente Russa;
(  ) Desincruste;
(  ) Endermoterapia / vacuoterapia;
(  ) Ionização;  
(  ) Eletrolifiting;
(  ) Microcorrentes; 
(  ) Micropigmentação;
(  ) Peeling Mecânico - cristal e diamante;
(  ) Peeling ultrassônico;
(  ) Vapor de Ozônio;
(  ) Alta frequência;
(  ) Serviços que não demandem uso de aparelhos e/ou técnicas sob restrição (depilação a cera, drenagem linfática, massagens modeladoras ou relaxantes, esteticistas, cabeleireiro, manicures);
(  ) Outros - especificar:__________________________________________________
_____________________________________________________________________

Pessoa capacitada para operação dos aparelhos  (nome, qualificação): 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

__________________________________________________________
Declarante
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