ANEXO I


PLANILHA DE RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE INCINERADOS


RAZÃO SOCIAL: ____________________________________       Nº DA LICENÇA DE FUNCIONAMENTO _____________________





   EXERCÍCIO  200____     PERIODICIDADE TRIMESTRAL:  1º (   )   2º  (   )   3º (   )   4º (   )
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        ________________________________________                                 Referente ao mês _______________ de 200____ .�                Assinatura do Responsável Técnico








