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	GOVERNO DE SANTA CATARINA

Secretaria de Estado da Saúde

Sistema Único de Saúde

Superintendência de Vigilância em Saúde

Diretoria de Vigilância Sanitária



Formulário 1.1
CADASTRO 
 POSTOS DE COMBUSTÍVEIS
	Razão Social:


	Nome Fantasia:
 

	CNPJ: 



	Bandeira: 
	CNAE: ( ) 4731-8 - Posto de Revenda de Combustíveis no varejo

              (   ) 4732-6 – Revenda de Lubrificantes

	Horário Abertura Semanal:  

Horário Abertura Sábado:  

Horário Abertura Domingo:  


	Horário Fechamento Semanal: 
Horário Fechamento Sábado: 

Horário Fechamento Domingo:  

	Número Autorização ANP:



	Endereço:

	Nº:

	Telefone: 



	Complemento:



	CEP:

	Bairro: 


	Cidade: 



	E-mail para contato:



	Nome do Responsável Legal:



	Nome do trabalhador que acompanhou a vistoria:



	Grau de risco: 



Trabalhadores
	Nº Trab. Masc.:

	 Nº Trab. Fem.:
	Total Trab.: 


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga horária semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


	CPF:
	
	Nome:

	Data de Nascimento:____/____/_____
	
	Sexo: (   ) Fem. (   )  Masc.

	Função: 
	
	Carga Horária Semanal:         
	Data de Admissão: ____/____/____


Ocorrência de Trabalho
Descrever os atestados de acidentes ou doenças relacionadas ao trabalho dos últimos 02 anos

	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de afastamento:

	Motivo do Afastamento:


	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de Afastamento:

	Motivo do Afastamento:


	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de Afastamento:

	Motivo do Afastamento:


	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de Afastamento:

	Motivo do Afastamento:


	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de Afastamento:

	Motivo do Afastamento:


	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de Afastamento:

	Motivo do Afastamento:


	Nome:

	Tipo de ocorrência:
	Funcionário: (   ) Próprio   (   ) Terceirizado

	Qual:

	Tempo de Afastamento:

	Motivo do Afastamento:


Certificados Programas e Prestação de Serviços

	Serviços
	Próprio
	Não possui
	Terceirizado

	1. Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA)
	
	
	

	2. Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO)
	
	
	

	3. Certificados de Limpeza e Desinfecção de Reservatórios d’água 
	
	
	

	4. Programa de Controle Integrado de Pragas Urbanas 
	
	
	

	5. Contrato ou certificado de Retirada de Resíduos por empresa
 terceirizada
	
	

	6. Laudo de Potabilidade
	
	
	

	7. Laudo Técnico das Condições do Ambiente de Trabalho (LTCAT)
	
	
	


Quando Serviço PRÓPRIO, preencher os seguintes dados:
	Serviço
	Responsável pela Elaboração
	Nº Registro Profissional

	1. PPRA
	
	

	2. PCMSO
	
	

	3. Certificados de Limpeza e Desinfecção de Reservatórios d’água
	
	

	4. Programa de Controle Integrado de Pragas Urbanas 
	
	

	5. LTCAT
	
	


Quando Serviço TERCEIRIZADO, preencher os seguintes dados: 
1) Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA)
	CNPJ:   
	Razão Social: 

	Endereço: 

	Complemento:
	Nº: 

	Bairro:                                                                                
	CEP:   

	Estado: 
	Município: 

	Telefone: 
	Responsável pela Elaboração: 

	Conselho Profissional:                                    
	Número do Registro Profissional: 


2) Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO)
	CNPJ:   
	Razão Social: 

	Endereço: 


	Complemento:
	Nº: 

	Bairro: Centro                                                                                    
	CEP:   

	Estado: 
	Município:                                            

	Telefone:
	Responsável pela Elaboração: 


	Conselho Profissional:                                      
	Número do Registro Profissional: 


3) Certificados de Limpeza e Desinfecção de Reservatórios d’água 
	CNPJ:                                        
	Razão Social:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:                                                                                     
	CEP:   

	Estado:
	Município:                                               

	Telefone:
	Responsável pela Elaboração:

	Conselho Profissional:                                          
	Número do Registro Profissional:


4) Programa de Controle Integrado de Pragas Urbanas 
	CNPJ:  
	Razão Social:  

	Endereço: 

	Complemento:
	Nº: 

	Bairro: 
	CEP:   

	Estado: 
	Município:                                           

	Telefone: 
	Responsável pela Elaboração:

	Conselho Profissional:                                          
	Número do Registro Profissional:


5) Contrato ou certificado de Retirada de Resíduos por empresa terceirizada
	CNPJ: 
	Razão Social:  

	Endereço: 

	Complemento: 
	Nº: 

	Bairro:  
	CEP: 

	Estado: 
	Município:                                          

	Telefone:
	Responsável pela Elaboração:

	Conselho Profissional:                                          
	Número do Registro Profissional:


6) Laudo de Potabilidade
	CNPJ:                                        
	Razão Social:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:                                                                                     
	CEP:   

	Estado:
	Município:                                               

	Telefone:
	Responsável pela Elaboração:

	Conselho Profissional:                                          
	Número do Registro Profissional:


7) Laudo Técnico das Condições do Ambiente de Trabalho (LTCAT)
	CNPJ: 
	Razão Social: 

	Endereço: 

	Complemento:
	Nº: 

	Bairro:                                                                                 
	CEP:   

	Estado: 
	Município:                                       

	Telefone: 
	Responsável pela Elaboração: 

	Conselho Profissional:                                      
	Número do Registro Profissional: 


Anotação de Responsabilidade Técnica - ART
	CPF: 
	Nome: 

	Sexo: ( ) Masculino   (   ) Feminino
	Profissão: 

	Conselho Profissional: CREA
	Número Registro: 

	Número ART:
	


Atestados de Saúde Ocupacional
	Médico Examinador
	CRM
	Tipo 

	
	
	Próprio
	Terceirizado

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Outros Serviços possíveis de terceirização
	Serviço
	Próprio
	Não possui
	Terceirizado

	1. Lavagem de veículo
	
	
	

	2. Troca de óleo
	
	
	

	3. Borracharia
	
	
	

	4. Loja de Conveniência e Lanchonete
	
	
	

	5. Restaurante
	
	
	

	6. Serviço de vigilância (segurança)
	
	
	

	7. Serviços gerais (limpeza)
	
	
	

	8. Serviços Elétricos
	
	
	

	9. Serviços de manutenção geral
	
	
	

	10. Serviços de manutenção das Bombas e tanques
	
	
	

	11. Lavanderia
	
	
	


Quando o Serviço for TERCEIRIZADO, preencher os seguintes dados:
1. Lavagem de veículo - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


2. Troca de óleo - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


3. Borracharia - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


4. Loja de Conveniência e Lanchonete - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


5. Restaurante - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


6. Serviço de vigilância (segurança) - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome: ORSEGUPS MONITORAMENTO ELETRONICO   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


7. Serviços gerais (limpeza) - Terceirizado
	(  ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


8. Serviços Elétricos - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


9. Serviços de manutenção geral - Terceirizado
	(   ) Pessoa Física     (   ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:  

	Nome:   

	Endereço:

	Complemento:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Estado:
	Município:

	Telefone:


10. Serviços de manutenção das Bombas e tanques - Terceirizado

	(   ) Pessoa Física     ( ) Pessoa Jurídica                  
	CPF/CNPJ:   

	Nome:  

	Endereço:  

	Complemento: 
	Nº:

	Bairro: 
	CEP:

	Estado: 
	Município: 

	Telefone: 


Produtos Comercializados – Combustíveis Automotivos
	Serviço
	Possui
	Não Possui

	
	No de Bicos


	No de Tanques


	Capacidade Individual dos Tanques (m3)
	Capacidade Total
	

	Etanol 
	
	
	Tanque 1: 
Tanque 2: ______
	
	

	G.N.V.
	
	
	Tanque 1: ______
Tanque 2: ______
	
	

	Gasolina (Comum/Especial/Premium/Aditivada) 
	
	
	Tanque 1: 
Tanque 2: 
Tanque 3: 

Tanque 4: ______

Tanque 5: ______
	
	

	Diesel (Comum/Aditivado)
	
	
	Tanque 1: 
Tanque 2: ______
	
	


Porte do PRCV em função da capacidade de armazenamento de combustível:

(   ) Micro (< 60 m3)               ( X ) Pequeno (> 60 e < 120 m3)               (   ) Médio (> 120 e < 180 m3) 
(   ) Grande (> 180 e < 220 m3)               (   ) Excepcional ( > 220 m3). 
OBS: O sistema irá fazer o cálculo automaticamente e relatar no cadastro.
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