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	MEMORIAL DESCRITIVO



	Nome da Empresa/Propriedade: 

	Nome do Responsável/Produtor: 

	Endereço: 
	N°: 

	Bairro: 
	CEP: 

	Município: 
	Vias de acesso: anexar croqui detalhado

	Telefone: (        )
	Fax: (        )

	E-mail: 

	Coordenadas: (Grau/Min/Seg)
	S:  _________° _________’ _________”
	W:  _________° _________’ _________”

	CNPJ/CPF: 

	Descrição das Instalações:



	Descrição do Sistema de Higienização:



	Produtos Utilizados na Higienização:


	Capacidade de Higienização (caixas/dia):


	Observações:


	Carimbo/Assinatura do Responsável pela Empresa/Produtor

Data: _____/______/_______
	PARECER DO ENG. AGR. DO EDA

(com local, data, carimbo e assinatura)
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