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	Agência Nacional de Vigilância Sanitária.

Gerência Geral de Inspeção e Controle de Medicamentos e Produtos.

Gerência de Inspeção de Produtos.
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FORMULÁRIO DE PETIÇÃO

CERTIFICADO DE BOAS PRÁTICAS DE FABRICAÇÃO 

COSMÉTICOS, PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL E PERFUMES

	

	DADOS GERAIS



	EMPRESA:      
	CNPJ:      

	ENDEREÇO DA SEDE:      

	Nº:      
	BAIRRO:      
	CEP:      

	MUNICÍPIO:      
	UF:      

	E-MAIL:      
	TELEFONE:      

	ENDEREÇO DA UNIDADE FABRIL A SER CERTIFICADA:      

	Nº:      
	BAIRRO:      
	CEP:      

	MUNICÍPIO:      
	UF:      

	AUTORIZAÇÃO DE  FUNCIONAMENTO N.º:       

	CLASSES AUTORIZADAS:

 FORMCHECKBOX 
 COSMÉTICOS                       FORMCHECKBOX 
 PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL               FORMCHECKBOX 
 PERFUMES

	RESPONSÁVEL TÉCNICO DA EMPRESA:      

	CONSELHO REGIONAL /UF/ Nº INSCRIÇÃO:      

	REPRESENTANTE LEGAL:      
	CPF:      

	DADOS PARA A CERTIFICAÇÃO



	I – CLASSES DE PRODUTOS:

 FORMCHECKBOX 
 COSMÉTICOS                         FORMCHECKBOX 
 PRODUTOS DE HIGIENE                                  FORMCHECKBOX 
 PERFUMES



	II – NAS SEGUINTES LINHAS DE PRODUÇÃO / FORMAS (ESPECIFICAR):

   LÍQUIDOS    FORMCHECKBOX 
 óleos,  FORMCHECKBOX 
 loções,  FORMCHECKBOX 
 outros:      
  SÓLIDOS       FORMCHECKBOX 
 bastões,  FORMCHECKBOX 
 barras,  FORMCHECKBOX 
 outros:      
  SEMI-SÓLIDOS  FORMCHECKBOX 
 cremes,  FORMCHECKBOX 
 loções emulsionadas,  FORMCHECKBOX 
 géis,  FORMCHECKBOX 
 outros:      
  PÓS  FORMCHECKBOX 
 soltos,  FORMCHECKBOX 
 compactados

  AEROSSÓIS (premidos)

  OUTRAS FORMAS:      



     







     
Local  







Data

_____________________________ 



   _____________________________

Assinatura  






Assinatura

Representante  Legal     





 Responsável Técnico













OBS.: ANEXAR A ESTE FORMULÁRIO VIA ORIGINAL DA GUIA DE RECOLHIMENTO OU DARF ACOMPANHADO DE CÓPIA DA DECLARAÇÃO DE PORTE DA EMPRESA.
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