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REQUERIMENTO DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - PGRSS 

    BAIXA DE RESPONSABILIDADE PELO PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS DE 
SERVIÇOS DE SAÚDE –  PGRSS 
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Nome N° de inscrição no CRBm-1 

Habilitação (ões) 

Endereço residencial (Rua, Tv., Al., etc.) N° 

Complemento Bairro 

Cidade UF CEP 

Fone fixo 
( ) 

Fone celular 
( ) 

E-mail 
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Nome do estabelecimento 

CNPJ (obrigatório) N° de inscrição no CRBm-1 

Rua, Alameda, Tv., etc. n° 

Complemento Bairro 

Município UF CEP 

Fone comercial 

( ) 

E-mail 

 .................................................................................................................................................................................................................. , ........................... / ...............................................  

Local e data 

_________________ __________ __________ 
Nome  do (a)Interessado (a) Assinatura do (a) interessado (a) 

 


