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MUNICÍPIO DE SÃO BERNARDO DO CAMPO

SECRETARIA DE SERVIÇOS URBANOS

DEPARTAMENTO DE LIMPEZA URBANA – SU-4

 CADASTRO DE ESTABELECIMENTOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE

Inscrição Mobiliária: [image: image19.emf]   Inscrição Imobiliária: [image: image2.wmf]
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Quantidade estimada: [image: image13.wmf]


Frequência:    FORMCHECKBOX 
Diária OU       dias/semana
                         Período:              FORMCHECKBOX 
     Diurno     FORMCHECKBOX 
      Noturno
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DECLARAÇÃO

Concordamos em utilizar os serviços contratados pela Administração Pública Municipal de coleta, transporte, tratamento e destinação final dos resíduos infectantes gerados em nosso estabelecimento, de acordo com as normas e especificações legais.

Ressaltamos, ainda, que concordamos com o lançamento do Preço Público mensalmente, após a prestação dos serviços, comprometendo-nos a pagá-lo no prazo de 15 (quinze) dias.

São Bernardo do Campo, em    de       de 20  .
Nome do Responsável: [image: image18.wmf]


____________________________

Assinatura
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