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	MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E ABASTECIMENTO

SUPERINTENDÊNCIA FEDERAL DE AGRICULTURA DO XXXXXXXX – SFA-XX
DIVISÃO DE DEFESA AGROPECUÁRIA – DDA/SFA-XX
SERVIÇO DE FISCALIZAÇÃO DE INSUMOS PECUÁRIOS E SAÚDE ANIMAL – SISA/DDA/SFA-XX



	TERMO DE FISCALIZAÇÃO
	Nº
	Série
	UF
	ANO

	
	
	
	
	

	IDENTIFICAÇÃO DO FISCALIZADO

	Razão Social: 
	Registro MAPA: 

	Endereço: 

	Município/UF: 
	CEP:
	FONE:

	CNPJ/CPF:
	IE: 
	E-mail:

	Tipo de estabelecimento/espécie:

	SITUAÇÃO ENCONTRADA:

	______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

	HISTÓRICO DO ESTABELECIMENTO:

	Houve recorrência de não conformidades encontradas em fiscalização anteriores: (   ) SIM         (   ) NÃO

	MEDIDAS SOLICITADAS:

	O Estabelecimento deverá: 

1- Apresentar em 15 dias, a contar da data do encerramento da presente auditoria, cronograma de adequação com prazos para sanar as não conformidades apontadas.
2- Sanar as não conformidades de correção imediata e apresentar comprovação junto com o cronograma de adequação.

	MEDIDAS ADOTADAS:

	Em decorrências das não conformidades apontadas foi lavrado o Auto de Infração Nº: 
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Município/UF, _____/_____/_____

	_________________________________
	________________________________
	________________________________

	Representante do Estabelecimento
(Nome, cargo, CPF/RG)
	Auditor Fiscal Federal Agropecuário

SISA/DDA/SFA/XX
	Auditor Fiscal Federal Agropecuário

SISA/DDA/SFA/XX


Emitir em 2 vias: 1ª via - fiscalização, 2ª via – fiscalizado                                                                                                      Termo de Fiscalização Nº ____/____/____/____
Assinar com tinta azul e preencher sem rasuras
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