PROJETO DE LEI Nº 27/2020
ALTERA A LEI Nº 1.761/2009, QUE REGULAMENTA O TRATAMENTO DIFERENCIADO E FAVORECIDO ÀS MICROEMPRESAS, ÀS EMPRESAS DE PEQUENO PORTE E AOS MICROEMPRESÁRIOS INDIVIDUAIS DE QUE TRATA A LEI COMPLEMENTAR FEDERAL Nº 123, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2006, E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS.

OSVALDO JURCK, Prefeito Municipal de Schroeder, Estado de Santa Catarina, no uso de suas atribuições, consubstanciadas na Lei Orgânica Municipal, faz saber aos habitantes deste Município, que a Câmara Municipal aprovou e ele sanciona a seguinte Lei:
Art. 1º Fica alterado o “ANEXO III – REQUERIMENTO DE ALVARÁ SANITÁRIO E/OU SOLICITAÇÕES DIVERSAS”, da Lei nº 1.761/2009, de 3 de novembro de 2009, que regulamenta o tratamento diferenciado e favorecido às microempresas, às empresas de pequeno porte e aos microempresários individuais de que trata e Lei Complementar Federal nº 123, de 14 de dezembro de 2006, e dá outras providências.
Art. 2º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação no DOM/SC, nos termos do Art. 2º, da Lei nº. 1.669/2008, de 17/6/2008.

Schroeder, 22 de junho de 2020.

OSVALDO JURCK

Prefeito Municipal

Aprov. em 1ª disc. em ______/______/______

Aprov. em 2ª disc. em ______/______/______

SANCIONADA EM ______/______/______.
ANEXO III

REQUERIMENTO DE ALVARÁ SANITÁRIO E/OU SOLICITAÇÕES DIVERSAS

	 FORMCHECKBOX 
CONCESSÃO

 FORMCHECKBOX 
RENOVAÇÃO

 FORMCHECKBOX 
ALTERAÇÃO

 FORMCHECKBOX 
BAIXA

 FORMCHECKBOX 
INCLUSÃO

 FORMCHECKBOX 
CANCELAMENTO

 FORMCHECKBOX 
OUTROS:      
	 FORMCHECKBOX 
ALVARÁ SANITÁRIO

 FORMCHECKBOX 
VEÍCULO/ PLACA

 FORMCHECKBOX 
RESPONSÁVEL TÉCNICO

 FORMCHECKBOX 
ATIVIDADE

 FORMCHECKBOX 
LIVROS

 FORMCHECKBOX 
CERTIDÃO


	PARA USO DA VISA:

Protocolo nº: __________________________​​____

Alvará nº: _________________________________

Obs.:_____________________________________


SEÇÃO A – IDENTIFICAÇÃO 

	Razão social: 

	Nome fantasia: 
	CNPJ nº 

	Rua: 
	Nº 
	Bairro:     

	Complemento:                                                                                    
	Telefone: 

	Endereço Eletrônico (e-mail): 

	Nome do responsável legal: 

	Contabilidade Responsável: 
	Telefone: 


SEÇÃO B – IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL TÉCNICO (SE A ATIVIDADE EXIGIR).

	Nome:                                                                                                                         
	CPF nº 

	Conselho Regional de                                                                                          
	Inscrição nº     


SEÇÃO C – ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

	     

	     

	     

	     

	DIAS DA SEMANA: 
	 HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:


SEÇÃO D – VEÍCULOS DE TRANSPORTE (SOMENTE PARA OS QUE POSSUEM EXIGÊNCIA LEGAL)

	Qual a quantidade de veículos?  
	(Anexar cópia dos documentos dos veículos).

	Caso utilize empresa terceirizada para o transporte informar o número do CNPJ das principais:

     


SEÇÃO E – RECURSOS HUMANOS (Para estabelecimentos de saúde e interesse a saúde) 

	NOME COMPLETO
	Função/Especialidade/ nº Registro do Conselho de Classe (quando houver).

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	- Odontólogos deverão citar, se for o caso, o nome e endereço do seu técnico em prótese dentária:

- Óticas deverão citar o nome e endereço do seu laboratório ótico:


SEÇÃO F – RELAÇÃO DE EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E AFINS (SE A ATIVIDADE EXIGIR):

	Nome do Equipamento
	Marca
	MODELO

	
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Este requerimento deve ser preenchido e assinado pelo Responsável legal (SEMPRE) e pelo Responsável Técnico (SEMPRE QUE HOUVER). O Alvará Sanitário somente será entregue quando o contribuinte apresentar toda documentação necessária, ter efetuado o pagamento para atividade proposta e estar adequado conforme a legislação sanitária. Caso o espaço para preenchimento dos campos não seja suficiente usar o verso ou anexar lista com a descrição.
Estabelecimentos: Drogarias/Farmácias preencher o Anexo 01.

Verificar a necessidade de documentos conforme atividade (Relação no site do Município). 

E, por ser verdade assino.                         

       Schroeder,       de      ,      . 

____________________________                                              _______________________________                     

 Assinatura do Responsável legal                                                   Assinatura do Responsável Técnico

ANEXO 01 – SOMENTE PARA DROGARIA/ FARMÁCIA 

	Atividades Desenvolvidas 

	 FORMCHECKBOX 
 Manipulação de medicamentos a partir de insumos/matérias primas, inclusive de origem vegetal (Grupo I)
 FORMCHECKBOX 
 Manipulação de substâncias de baixo índice terapêutico (Grupo II)

 FORMCHECKBOX 
 Manipulação Antibióticos (Grupo III)

 FORMCHECKBOX 
 Manipulação Hormônios (Grupo III)

 FORMCHECKBOX 
 Manipulação Citostáticos (Grupo III)

 FORMCHECKBOX 
 Manipulação Medicamentos sujeitos a controle especial (Grupo III)

 FORMCHECKBOX 
 Manipulação de produtos estéreis (Grupo IV)

 FORMCHECKBOX 
 Manipulação de medicamentos homeopáticos (Grupo V)
 FORMCHECKBOX 
 Dispensação de medicamentos antimicrobianos

 FORMCHECKBOX 
 Dispensação de medicamentos não sujeitos ao controle especial

 FORMCHECKBOX 
 Dispensação de medicamentos sujeitos ao controle especial

 FORMCHECKBOX 
 Venda remota de Medicamentos (internet, telefone, fax, e-mail)

 FORMCHECKBOX 
 Comércio de chás e drogas vegetais

 FORMCHECKBOX 
 Comércio de cosméticos, perfumes, produtos de higiene pessoal e correlatos

 FORMCHECKBOX 
 Comércio de produtos médicos

 FORMCHECKBOX 
 Comércio de produtos para diagnóstico de uso in vitro

 FORMCHECKBOX 
 Comércio de alimentos para fins especiais conforme IN 09/2009 e Lei estadual 16.473/2014

 FORMCHECKBOX 
 Aferição de parâmetros fisiológicos (temperatura corporal e pressão arterial)

 FORMCHECKBOX 
 Aferição de parâmetros bioquímicos (glicemia capilar)

 FORMCHECKBOX 
 Aplicação de injetáveis

 FORMCHECKBOX 
 Comércio de brincos e perfuração de lóbulo auricular

 FORMCHECKBOX 
 Atenção farmacêutica

 FORMCHECKBOX 
 Atenção farmacêutica domiciliar

	OBS.:


Responsabilidade Técnica
	Farmacêutico Diretor Técnico.

Nome:
N° de Inscrição no CRF/SC:
Horário de trabalho:
__________________________________________

Assinatura do Responsável Técnico

Farmacêutico Assistente Técnico.

Nome:                                                                                              

N° de Inscrição no CRF/SC:     


Horário de trabalho:     
___________________________________________

Assinatura do Responsável Técnico




	Representante Legal

	Nome:                                                                                                                                     

CPF:     
__________________________

Assinatura do Responsável legal




PROJETO DE LEI Nº 27/2020
EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS

Senhor Presidente, 

Senhores Vereadores, 

O Poder Executivo Municipal vem, com o devido respeito e acatamento, propor a esta Casa Legislativa o Projeto de Lei em questão.
De acordo com o Ofício de nº 007/2020/VISA/SCH, de 17 de junho de 2020, encaminhado pela Vigilância Sanitária, a alteração do Anexo III da Lei nº 1.761/2009, de 3 de novembro de 2009, se dá em decorrência do formulário estar desatualizado.
Como bem pontuado, “no novo modelo foram incluídos campos específicos para algumas atividades a serem desenvolvidas pelas empresas e comércio”, sendo necessária, portanto, a adequação do mencionado formulário.

Portanto, nesse sentido solicita-se a aprovação deste Projeto de Lei, tendo em vista o interesse público envolvido.

Schroeder, 22 de junho de 2020.
OSVALDO JURCK

Prefeito Municipal

