
AUTORIZAÇÃO PARA FUNCIONAMENTO COMO ESTABELECIMENTO DE ALOJAMENTO TEMPORÁRIO DE SUÍNOS - EATS
 
Certifica-se que o estabelecimento _______________________________ (nome do estabelecimento conforme consta no requerimento), cadastrado no _________________________________ (nome do órgão estadual de sanidade agropecuária) sob código oficial nº _________________, localizado no município de ____________________/UF, está AUTORIZADO a funcionar como ESTABELECIMENTO DE ALOJAMENTO TEMPORÁRIO DE SUÍNOS - EATS, atendendo aos requisitos de infraestrutura e biosseguridade dispostos na Instrução Normativa nº 19/2002.
 
Autorização válida até: xx/xx/xxxx (dia/mês/ano)
 
_______________________________________
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Local/data

______________________________________________
Nome e assinatura do emissor
(representante do órgão estadual de sanidade agropecuária)
