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BAIXA DE APARELHO DE RADIODIAGNÓSTICO 

 

DADOS DA EMPRESA: 

RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA: _______________________________________________________ 

CNPJ / CPF: _______________________________________________________________________ 

ENDEREÇO: _______________________________________________________________________ 

 

DADOS DO APARELHO: 

Nº do aparelho:  _________________________ 

Fabricante:  _____________________________ 

Modelo: ________________________________ 

Tensão máxima: _________________________ 

Corrente máxima: ________________________ 

 

DESTINO DO APARELHO 

Situação do 
aparelho 

Nome da Instituição ou 
pessoa física a quem foi 

destinado o aparelho 
CPF OU CNPJ 

Endereço ao qual foi 
destinado o aparelho 

Vendido (  )   

 
 
 
 
      

Desativado (  ) 

 
 
 
 
      

                

Venho através deste, solicitar junto a este órgão de Vigilância Sanitária a baixa do 

aparelho especificado acima. 

 

____________________________________          _______________________________ 
    Nome do requerente (por extenso)                                    Assinatura do requerente 
                                                                                    

 

Data: _____/ ______/_____. 


