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	Nome completo do solicitante da visita técnica: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Profissão: __________________________________________________________________________
Empresa:___________________________________________________________________________
CNPJ:____________/______ CEP:______________-______
Endereço comercial:_________________________________________________________Nº:______
Cidade:___________________________________________________Estado:___________________
E-mail:__________________________________________Telefone comercial (     )______________
Unidade/ setor que trabalha:____________________________Cargo/ Função:___________________
Áreas que desejam visitar:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Objetivo da visita:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nº total de visitantes:______________

	Data pretendida:___/___/___      Horário pretendido:___:____ (A confirmar pelo HSA)

	· Por motivos de segurança, todos deverão vir com calça, sapato fechado com salto de no máximo 3 cm, sem adornos (brincos, correntes, relógios, anéis) e cabelos presos.
· Não serão agendadas visitas nos finais de semana e feriados.
· As solicitações de visita técnica deverão ser encaminhadas ao setor de Qualidade do HSA com no mínimo 10 dias uteis de antecedência, através do e-mail (qualidade@hsan.com.br). 
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