REQUERIMENTO – COLETA DE AMOSTRA PARA ANÁLISE DE CONTROLE

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

Nº Documento__________________                                                   ____/____/____

                                Preenchido pela COVISA                                                                                   Data de Recebimento

Razão Social: _______________________________________________________________________________________

CNPJ: _____________________________________________________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________________Nº________________

Complemento: ______________________Bairro: ___________________________________CEP: ___________-______

São Paulo – SP / Telefone: _________________FAX: __________________e-mail: ______________________________

Atividade: __________________________________________________________________________________________

Solicita a coleta de amostra, para fins de análise de controle, do(s) produto(s) registrado(s) e/ ou dispensado(s) de registro, conforme Resolução ANVISA 23/2000, alterada pela Resolução RDC 278/2005 e Resolução ANVISA 22/2000:


NACIONAL (   )      
         IMPORTADO (   )

* Descrição da Categoria: _____________________________________________________________________________

  Nome do Produto: __________________________________________________________________________________

  Marca: ____________________________________________________________________________________________

* Descrição da Categoria: _____________________________________________________________________________

  Nome do Produto: __________________________________________________________________________________

  Marca: ____________________________________________________________________________________________

* Relacionar os produtos no verso ou em anexo, se necessário.

LOCAL DA COLETA

Endereço: ________________________________________________________________________Nº________________

Complemento: ______________________Bairro: ___________________________________CEP: ___________-______

São Paulo – SP / Telefone: _________________FAX: __________________e-mail: ______________________________

Nome para contato: _________________________________________________________________________________

DECLARAÇÃO





Declaramos que estamos ciente que a análise laboratorial será realizada pelo Instituto Adolfo Lutz, Av. Dr. Arnaldo nº 355, Capital, após apresentação dos documentos necessários para solicitação, cópia do Termo de Coleta de Amostra e pagamento do valor devido no prazo de 3 dias, contados a partir do dia útil imediato da ciência no Termo de Coleta de Amostra.





      ______________________________________                    _____/_____/______             _______________________________________                                         


                               Local		                                     Data	                           Assinatura do Responsável Legal








       ______________________________________	            ______________________________________	


           Assinatura do Responsável Legal 		 Assinatura do Responsável Técnico				











