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Assunto:  Modelo de formulário para baixa de responsabilidade técnica Serviço EAC tipo II e III (Posto de Coleta/Laboratório Clínico).
Considerando o disposto na Resolução - RDC ANVISA nº 978, de 06 de junho de 2025.

BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Eu _____________________________________________________________________, inscrito(a) no Conselho__________________________, inscrição nº____________, venho requerer a baixa da Responsabilidade Técnica do ( ) Laboratório ( ) Posto de Coleta de razão social ___________________________________________________________________, CNPJ __________________________, 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 Carteira de Identidade Profissional 
· Declaro estar ciente da necessidade de informação de baixa de responsabilidade técnica junto a meu respectivo conselho de classe e me responsabilizo quanto à veracidade das informações aqui prestadas.

· Declaro ainda estar ciente de minha responsabilidade junto à empresa até que seja formalmente cancelada a Anotação/Certificado de Responsabilidade Técnica por meu conselho de classe.

Campo Grande, _____ de ______________________ de 20____

__________________________________________________________
                                                                                           (Assinatura Profissional/Carimbo)
Telefone: _____________________________
E-mail: _______________________________

1ª via (Vigilância)

BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Eu _____________________________________________________________________, inscrito(a) no Conselho__________________________, inscrição nº____________, venho requerer a baixa da Responsabilidade Técnica do ( ) Laboratório ( ) Posto de Coleta de razão social ___________________________________________________________________, CNPJ __________________________, 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 Carteira de Identidade Profissional 
· Declaro estar ciente da necessidade de informação de baixa de responsabilidade técnica junto a meu respectivo conselho de classe e me responsabilizo quanto à veracidade das informações aqui prestadas.

· Declaro ainda estar ciente de minha responsabilidade junto à empresa até que seja formalmente cancelada a Anotação/Certificado de Responsabilidade Técnica por meu conselho de classe.

Campo Grande, _____ de ______________________ de 20____

__________________________________________________________
                                                                                           (Assinatura Profissional/Carimbo)
Telefone: ____________________________
E-mail: _______________________________

                                                                                                                2ª via (contribuinte)

O SEFES, por meio da CVS, como órgão integrante do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, esclarece que elaborou este informe com base nas legislações sanitárias vigentes e no Código Sanitário do Município de Campo Grande.

(Este informe poderá ser atualizado conforme necessidade identificada pela autoridade sanitária).

Última atualização: Julho/2025
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