Prefeitura Municipal de Sao Paulo

PREFEITURA DE Secretaria Municipal da Satde

5 SAO PAUI.O Secretaria Executiva de Atencao Bésica, Especialidades e Vigilancia em Saude
— Coordenadoria de Vigilancia em Salde

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

A (=10 0] o £=T- TR PP PPOPUPPPPPTOPPPPPPPRE CNPJ
...................................... , SItUAAA @ oo, FEPIESENtAdA
por (responsavel técnico -RT) ..ccccccvvvieiiiiiiiieieeccieee e inscrito no Conselho
Profissional sob n2 .........c............. , declara estar apta a realizar a supervisdo das atividades
relativas a prestacao de servicos de alimentagado NO ceeecceireeeccereeneccenrnnieenrenneerneeneseeneennns ,aser
realizado nas datas de .ccciieiieiiiiieiiiniennen. PN o To T , situado a
.............................................................. —S3o Paulo —SP.

Sao responsabilidades da empresa prestadora:

e assumir a garantia do cumprimento dos requisitos sanitdrios e das condig¢des higiénico
sanitarias adequadas da manipulacdo de alimentos, necessdrios a garantia de
alimentos seguros ao consumo, incluindo aqueles fornecidos aos trabalhadores, desde
a etapa de planejamento até o término do evento;

e comunicar imediatamente a autoridade sanitaria local sobre eventuais agravos a saude
relacionados ao consumo de alimentos, além de adotar as medidas previstas em
legislagao especifica;

e estar ciente de que, juntamente com os organizadores do evento e das empresas, ou
os empresarios por eles contratados, responde solidariamente aos prestadores de
servigos envolvidos na manipulacdo de alimentos por eventuais danos a saude do
publico e dos trabalhadores, decorrentes do consumo de alimentos impréprios;

e Capacitar em Boas Praticas de Manipulagdo pelo menos 1 (um) funcionario de cada
estabelecimentos, instalacdes e/ou servico relacionado a manipulacio de alimentos
sob sua responsabilidade. A Capacitacdo em Boas Praticas de Manipulacdo de
Alimentos ministrada deve contemplar os requisitos da Portaria 2619/2011 e/ou RDC
216 /2004.

Declaro estar ciente das responsabilidades inerentes a atividade e assumo inteira
responsabilidade pela veracidade das informacdes aqui prestadas.

Nome e assinatura do responsavel pelo preenchimento

Local e data
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COORDENADORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
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