Secretaria de Desenvolvimento Urbano
Diretoria de Meio Ambiente
ambiente.capivari@gmail.com PREFEITURA DE

(19) 3492-2975 CAPlVARl

REQUERIMENTO DE CERTIDAO DE TRATAMENTO ACUSTICO ADEQUADO

1. IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE

NOME/RAZAO SOCIAL:

ENDERECO:

TELEFONE: (_) CELULAR: (_) __ E-mail:
RG: CPF/CNPJ:

2. IDENTIFICAGCAO DA ATIVIDADE
RAZAO SOCIAL: CNPJ:
ATIVIDADE ECONOMICA: CNAE:
AREA CONSTRUIDA:

3. LOCALIZACAO DO IMOVEL
INSCRICAO MUNICIPAL:

LOGRADOURO: Ne BAIRRO:

PONTO DE REFERENCIA:

4. FINALIDADE DO PEDIDO

Observagoes:

5. DOCUMENTOS ANEXOS
1 Cépia RG/CPF/CNPJ U Comprovante de enderego ] Alvara de funcionamento

1 Laudo de avaliacdo de ruido, conforme NBRs 10151/2019 e NBR 101522017, e Lei Complementar
0382011, acompanhado de ART do profissional habilitado
] Outros:

Capivari, ___de de 20

Assinatura do requerente
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