	Processo n°



	Número SD



	Data de Entrada



	FINALIDADE

 FORMCHECKBOX 
 Novo Estabelecimento

 FORMCHECKBOX 
 Novos Equipamentos

 FORMCHECKBOX 
 Ampliação

 FORMCHECKBOX 
 Edifício Existente
	INTERVENÇÃO

 FORMCHECKBOX 
 Corte de Árvores Isoladas

 FORMCHECKBOX 
 Intervenção em APP

 FORMCHECKBOX 
 Supressão de Vegetação


	A ÁREA foi objeto de Auto de Infração 
 FORMCHECKBOX 
 Sim 

 FORMCHECKBOX 
 Não
	Órgão expedidor

CETESB         FORMCHECKBOX 

PMSP             FORMCHECKBOX 

PAMB             FORMCHECKBOX 



	[image: image1.jpg]



	FORMULÁRIO PESSOA FÍSICA: 
SOLICITAÇÃO DE____________________



IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE
	Nome 

     

	Endereço para correspondência
     
	Número
     
	Complemento
     

	Bairro

     
	CEP

     -   
	Município

     
	UF

  

	E-mail

     
	Fone

     


IDENTIFICAÇÃO DA ÁREA
	Endereço

     
	Número

     
	Complemento

     

	Bairro

     
	CEP

     -   
	Município

     
	UF

  

	Coordenadas Geográficas ou UTM

Geo – Long:      Lat.:     
UTM – X:       Y:      
	Área da Propriedade

     
	Imóvel (rural ou urbano)

     


IDENTIFICAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO IMÓVEL OBJETO DA SOLICITAÇÃO
	Nome

     
	RG

     
	CPF/CNPJ

     

	Endereço para correspondência

     
	Número

     
	Complemento
     

	Bairro

     
	CEP

     -   
	Município

     
	UF

  

	E-mail

     
	Fone

     


ANUÊNCIA
	Autorizo para os devidos fins a(s) intervenção(ões) e suas necessárias compensações ambientais solicitada(s) na área de minha propriedade, ficando a assinatura e cumprimento do Termo de Compromisso de Compensação Ambiental sob a responsabilidade de      .


	____/____/______          __________________________________ 

                                                  Assinatura do Proprietário
	__________________________________ 

Assinatura do Responsável


VISTORIA


 DECLARAÇÃO
	Solicito a realização de vistoria a partir de ____/_____/______, quando o empreendimento estará em condições de ser vistoriado.
	Declaramos, sob penas da lei, que todas as informações aqui contidas e todos os documentos que acompanham a presente solicitação são a expressão da verdade.

____/____/______          __________________________________ 

                                                  Assinatura do Responsável


	OS CAMPOS ABAIXO SÃO DE USO DA PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SANTANA DE PARNAÍBA

	


VERIFICAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 
 Completa                                    FORMCHECKBOX 
 _____________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Sujeito a Complementação

	DECISÃO

No caso da PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SANTANA DE PARNAÍBA necessitar de dados complementares, a decisão ocorrerá até ____________________ dias após o recebimento do solicitado. A não apresentação dos dados no prazo estipulado implicará no arquivamento do processo.




RECEBIMENTO


 RETIRADA DA DOCUMENTAÇÃO (Apresentar 2ª via desta Solicitação)

	_________________________ 

Rubrica do Funcionário
	 FORMCHECKBOX 
 Termo de Compromisso Nº ______________ ____/____/____ Ass._____________________ 
 FORMCHECKBOX 
 Autorização N° ______________ ____/____/____ Ass. ___________________
 FORMCHECKBOX 
 Outros (descrever) ________________________________ N° _____________ _____/_____/_____ Ass. ____________________


