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DECLARAÇÃO
 PGRSS
Eu, Dr.(a)..............................................................................., médico (a) inscrito(a) neste Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceará sob o nº ................... responsável técnico (a) do estabelecimento................................................................................
........................................................................................................,......CNPJ ............................................. declaro que sou responsável pela elaboração do Plano de Gerenciamento dos Resíduos dos Serviços de Saúde (PGRSS) do referido estabelecimento, situado ........................................................................................................................................................................................................................
Fortaleza, ...........de.................de 20.........
......................................................................................................................................................

Dr. (a) Responsável Técnico do Estabelecimento/Resp. pelo PGRSS
Recebido em: ......./............/....................                      
Ass..........................................................
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