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ANEXO VI
GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

COORDENAÇÃO DE VIGILÂNCIA À SAÚDE
DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

1ª VIA

PROCESSO
Nº 000000

SÉRIE

TERMO DE (   ) INTERDIÇÃO          (    ) APREENSÃO
                    (   ) DESINTERDIÇÃO   (    ) DEPÓSITO
                    (   ) DEVOLUÇÃO          (    ) INUTILIZAÇÃO

Denominação (Pessoa Jurídica) / Nome (Pessoa Física)...................................................................................................
Denominação do Estabelecimento (Nome Fantasia)..........................................................................................................
CNPJ/CPF: .............................................................Licença/Alvará Sanitário nº.................................................................
Endereço:............................................................................................................................................................................
Atividade..............................................................................................................................................................................
Responsável Técnico/Representante Legal..............................................................................Conselho de Classe:.........

Ao(s).............dia(s) do mês de.........................................do ano de .................., às ..................... horas, no exercício de 
fiscalização sanitária,  perante  o responsável  pelo  estabelecimento  supracitado  e em face do que dispõe(m) o(s) 
artigo(s)..............................................................................................................................................
.......
.......................................................................................................................................................
                                                                                                                                                        Interditei(amos), desinterditei(amos), apreendi(emos), etc.
(    ) Área(s) ou equipamento(s):.........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................  
(    ) Documento(s)..............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
(    ) Produto(s) abaixo especificado(s):

TIPO QUANTI
DADE

NOME E/OU MARCA FABRICANTE LOTE DATA 
FABRICAÇÃO

PRAZO 
VALIDADE

Em decorrência de (motivação):..........................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................

DEPOSITÁRIO: NÃO (   ) SIM (   ) Nome:...........................................................................................................................
Função:..............................................................RG..........................................que  se  compromete  a  manter  a 
integridade do(s) produto(s), não utilizar, remover, violar, vender etc. até posterior decisão da autoridade sanitária, 
sujeitando-se às penas da lei, em caso de descumprimento. 

Para constar, lavrei(amos) o presente Termo em 03 (três) vias de igual teor e para um único fim e efeito, que vão 
assinadas por mim (nós), pelo responsável ou pelas testemunhas.

TÉCNICO FUNÇÃO ASSINATURA MATRÍCULA

Recebi a 2ª via deste Termo em ............./........../............, às ............ horas

RESPONSÁVEL FUNÇÃO ASSINATURA RG

Observações:.......................................................................................................................................................................

TESTEMUNHAS ASSINATURA RG
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