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PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE

SECRETARIA MUNICIPAL DO MEIO AMBIENTE

CADASTRO 2 - Clínicas veterinárias e similares
1. Identificação

	Empresa/Interessado:

     

	Endereço para correspondência:

     

	Bairro:

     
	Município:

     
	CEP:

     

	CNPJ/CPF:

     
	Telefone:

     
	Fax:

     

	E-mail:

     

	Atividade:

     

	Localização do empreendimento (Endereço):

     
	Bairro:

     
	CEP:

     

	Contato:

     
	Cargo/Função:

     


2.Informações sobre o imóvel

	Área edificada (m2):      
	Área não edificada (m2):      
	Área total (m2):      

	Características do prédio: FORMCHECKBOX 
 alvenaria     FORMCHECKBOX 
 madeira      FORMCHECKBOX 
 misto


3. Informações sobre a vizinhança

	Direita:      
	Esquerda:      

	Frente:      
	Fundos:      

	Acima:      
	Abaixo:      

	Esquina:      

	Descreva o tipo de vizinhança, em relação a quem está de frente para o estabelecimento: (1)residencial, (2)comercial, (3)serviços, (4)industrial, (5)praça, (6)terreno baldio. Caso o estabelecimento esteja localizado na esquina, referir-se ao que existe do outro lado da via.


4. Informações sobre o empreendimento/atividade

	Atividades:
 FORMCHECKBOX 
 banho/tosa       FORMCHECKBOX 
 consulta veterinária       FORMCHECKBOX 
 raio X      FORMCHECKBOX 
 procedimentos cirúrgicos de pequeno porte 

 FORMCHECKBOX 
 pouso- gatil e canil na área interna do estabelecimento 

 FORMCHECKBOX 
 pouso- gatil e canil na área externa do estabelecimento (pátio)

Especificar se o pouso se refere a  FORMCHECKBOX 
 internação      FORMCHECKBOX 
 hospedagem

 FORMCHECKBOX 
 comércio de produtos veterinários (rações, medicamentos, higiene, roupas, brinquedos, etc.)
 FORMCHECKBOX 
 Outros – especificar:      


5. Geração e destinação dos resíduos gerados pela atividade

	Tipo de resíduos
	Geração Mensal

(l ou kg/mês)
	Forma de acondicionamento
	Empresa responsável pela destinação final

	1) Grupo A (infectantes:

contaminados com sangue, perfurocortantes).
	     
	     
	     

	2) Grupo B 

(termômetros, produtos químicos, restos de medicamentos).
	     
	     
	     

	3) Reveladores e fixadores
	     
	     
	     

	4)Resíduos comuns
	     
	     
	     

	5)Resíduos recicláveis
	     
	     
	     

	6)Outros(especificar):
	     
	     
	     


6. Horário de funcionamento

	Semana/

Horário
	2ª
	3ª
	4ª
	5ª
	6ª
	SÁBADO
	DOMINGO

	Manhã
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Tarde


	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Noite


	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


7.Declaro, para os devidos fins, que as informações acima são verdadeiras, sob pena de responsabilidade civil e/ou criminal.

___________________,____de______________20___        
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                             assinatura do responsável legal

           Cargo

CARIMBO OU LOGOTIPO DA EMPRESA
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