
  

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

COORDENADORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
SERVIÇO DE FISCALIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS 

SEFMED 

 

 

 

BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA 

 

Eu __________________________________________________________________, inscrito(a) 

no CRF Nº__________________ venho por meio deste requerer a baixa da Responsabilidade 

Técnica da empresa (razão social)__________________________________________________ 

______________________________________________, CNPJ__________________________ 

situada no endereço_____________________________________________________________ 

a partir da data de ______/______/_______. 

 
Segue em anexo os documentos necessários: 

 (   ) Cópia da carteira de trabalho (da identificação e baixa/transferência) ou rescisão contratual. 

(   ) Licença sanitária ORIGINAL. 

(   ) Cópia da posição atual do inventário antes da finalização (se for gestor do SNGPC). 

(   ) Cópia do comprovante de finalização do inventário (se for gestor do SNGPC). 

(   ) Apresentar declaração datada e assinada pelo diretor técnico que o requerente não é o gestor. 

(se NÃO for gestor SNGPC)  

Sem Mais, 

Campo Grande, _____de______________________de _________ 

 

__________________________________________________________ 
                                                                                                      (ASSINATURA PROFISSIONAL/CARIMBO) 

 
 

Telefone: ______________________________ 

 E-mail: ________________________________                

 1ª via (Vigilância) 



  

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

COORDENADORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
SERVIÇO DE FISCALIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS 

SEFMED 

 

 

 

BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA 

 

Eu __________________________________________________________________, inscrito(a) 

no CRF Nº__________________ venho por meio deste requerer a baixa da Responsabilidade 

Técnica da empresa (razão social)__________________________________________________ 

______________________________________________, CNPJ__________________________ 

situada no endereço_____________________________________________________________ 

a partir da data de ______/______/_______. 

 
Segue em anexo os documentos necessários: 

 (   ) Cópia da carteira de trabalho (da identificação e baixa/transferência) ou rescisão contratual. 

(   ) Licença sanitária ORIGINAL. 

(   ) Cópia da posição atual do inventário antes da finalização (se for gestor do SNGPC). 

(   ) Cópia do comprovante de finalização do inventário (se for gestor do SNGPC). 

(   ) Apresentar declaração datada e assinada pelo diretor técnico que o requerente não é o gestor. 

(se NÃO for gestor SNGPC)  

Sem Mais, 

Campo Grande, _____de______________________de _________ 

 

__________________________________________________________ 
                                                                                                      (ASSINATURA PROFISSIONAL/CARIMBO) 

 
 

Telefone: ______________________________ 

 E-mail: ________________________________                

  2ª via (Contribuinte) 


