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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICÍPIO DE SANTA CLARA DO SUL

SECRETARIA DE INFRAESTRUTURA

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DO MEIO AMBIENTE E SANEAMENTO BÁSICO

Formulário para licenciamento ambiental de serviços de saúde - clínicas médicas/unidades de pronto atendimento/postos de saúde/clínicas odontológicas (CODRAM 8120,00).
REQUERIMENTO

_______________________________________, CPF/CNPJ n°_______________________________ requer a análise das informações abaixo descritas, com vistas à:

(    ) obtenção de Licença Ambiental _________________ ou

(    ) renovação da Licença anteriormente emitida sob n° ____________/________

Declaro que as informações contidas neste formulário são verdadeiras e correspondem à realidade do estabelecimento.

Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Santa Clara do Sul, _____de _______________ de 20 ____.

_________________________________________
Representante Legal: ___________________________________

CPF n°: ___________________________________

1. IDENTIFICAÇÃO DO EMPREENDEDOR 

Nome/Razão Social:  

CNPJ nº:  

CPF/CIC n°:

Endereço:   

Bairro:  

Município:  

CEP:  
Telefone: 

E-mail: 
2. MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO AO DEPARTAMENTO DE MEIO AMBIENTE E SANEAMENTO BÁSICO:

3.1.Tipo de documento a ser solicitado: 

(   ) Licença Prévia (etapa preliminar de planejamento da atividade)
(   ) Implantação   

(   ) Ampliação  

(   ) Relocalização 

(   ) Alteração do processo  
(   ) Outro, qual: ______________________________ 

(   ) Licença de Instalação (etapa que autoriza a implantação da atividade)
(   ) Obras não iniciadas  
(   ) Obras em andamento 

(   ) Outro, qual: _________________________________________________________ 

(   ) Licença de Operação (etapa que autoriza o início do funcionamento da atividade)
(   ) Início previsto para: ________________________ 

(   ) Renovação  
(   ) Regularização   Em operação desde: _______________________

3. REGIME DE FUNCIONAMENTO: 

Horas/dia: ____________ das __________ às __________e das __________ às __________ 

Dias/semana: _______________________________________________________________ 

4. IDENTIFICAÇÃO DA ATIVIDADE/EMPREENDIMENTO 

Atividade (enquadramento conforme Resolução CONSEMA n° 372/2018): 

Nome Fantasia: 

Endereço:

Bairro:   

Município: 

Coordenadas geográficas (Lat/Long, WGS-84): 

Telefone:   

E-mail:  
Número de funcionários:

5. ENQUADRAMENTO DA ATIVIDADE PARA O LICENCIAMENTO AMBIENTAL: 

Ramo(s) da Atividade (conforme Resolução Consema n° 372/2018): ____________________________________________________________________________________

Área do terreno: _______________ m²    
Área útil total (de uso): ______________ m²

Área construída: ______________ m²     
Área de atividades ao ar livre: ______________ m²

Área para ampliar: ______________ m²   

*Área útil total: são todas as áreas, construídas ou não, efetivamente utilizadas para desenvolver as atividades, como: processo industrial, depósitos de matérias-primas, produtos, resíduos, áreas de tancagem, equipamentos de controle ambiental, áreas administrativas, refeitório, almoxarifado, estacionamento, pátio de manobras, etc.

6. PROFISSIONAIS NA ÁREA DE SAÚDE ENVOLVIDOS (SÓCIOS E PRESTADORES DE SERVIÇOS):

	Nome e Profissão (Médico, Fisioterapeuta, Odontólogo, Técnico, Nutricionista, etc.)
	Número do Registro no Conselho de Classe



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


7. LOCALIZAÇÃO DA ATIVIDADE CONFORME PLANO DIRETOR MUNICIPAL: 

(   ) Zona Urbana    


(   ) Zona Rural 

7.1. Se a atividade localiza-se em zona urbana: 

(   ) Zona Residencial    


(   ) Zona Comercial
(   ) Zona Residencial/Comercial   
(   ) Zona Industrial 
(   ) Zona Especial    


(   ) Zona Mista 
7.2. Caracterização da vizinhança no raio de 500 metros:

(   ) Escola                                           (   ) Residência 
(   ) Comércio                                       (   ) Hospital

(   ) Unidade Sanitária                           (   ) Posto de Combustível 
(   ) Recurso Hídrico                             (   ) Indústria

(   ) Outros, especificar quais:___________________________________________________________
7.3. Se a atividade localiza-se em zona rural, caracterize a vizinhança, indicando as distâncias aproximadas: 

(   ) Residência: ____________ metros 

(   ) Comércio: ___________ metros 

(   ) Indústria: ____________ metros  

(   ) Escola: ____________ metros 

(   ) Posto de combustível: ______ metros 
(   ) Unidades de Saúde: _________ metros 

(   ) Hospital: _________ metros  

(   ) Criação de animais: __________ metros 

(   ) Nascentes d’água: ________ metros 
(   ) Cursos d’água: __________ metros 

(   ) Outras, especificar quais: _______________________________________, __________ metros 

8. INFORMAÇÕES SOBRE OS PROCEDIMENTOS REALIZADOS (n° de procedimentos/mês e tipos de procedimentos):
(   ) Anat.patol./Citologia          (   ) Cirurgia                         (   ) Clínica                       (   ) Laboratórios

(   ) Hemodiálise                      (   ) Hemodinâmica               (   ) Imunologia               (   ) Medicina Nuclear

(   ) Obstetrícia                        (   ) Patologia Clínica             (   ) Quimioterapia          (   ) Transplantes

(   ) Urgência/Emergência       (   ) Exames Radiológicos      (   ) Procedimentos Odontológicos

(   ) Outras especialidades:____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
9. INFORMAÇÕES SOBRE RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE: 
	Classe de resíduos

	Quantidade/mês

(m³, kg, L, etc.)


	Acondicionamento

(tambor/bombona/saco

plástico/etc.)


	Armazenamento

(área fechada/aberta /com piso/etc.)



	GRUPO A - Resíduos contaminados


	
	
	

	GRUPO B - Resíduos Químicos/Fármacos/
Medicamentos vencidos, etc.


	
	
	

	GRUPO C - Resíduos Radioativos


	
	
	

	GRUPO E - Resíduos Perfurocortantes


	
	
	


Se não gerar resíduos de serviços de saúde, preencher a declaração abaixo:
DECLARAÇÃO
 _________________________________________________(nome do representante legal), (profissão), DECLARA, para os devidos fins e legais efeitos, que no endereço acima informado não são gerados resíduos de serviço de saúde classificados como radioativos, infectantes, químicos e perfurocortantes.
___________________________________

Representante Legal
10. RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO:
	Nome: 

	Registro Profissional: 

	Profissão: 
	ART nº:

	Endereço: 

	Bairro:                                           CEP:                                   Município:    

	Telefone: 
	Fax: (   )
	Celular: (   )

	E-mail: 

	CPF/CNPJ: 

	ASSINATURA:
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