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                               Prefeitura do Município de São Paulo – PMSP


	                                      Secretaria Municipal de Transportes


	                                          DSV - Departamento de Operação do Sistema Viário



	


	REQUERIMENTO DE LICENÇA ESPECIAL DE TRÂNSITO DE PRODUTOS PERIGOSOS

	   (Lei n. 11.368 / 93 e Decreto n. 50.466/09)




	             Processo SVMA 

					
	     [____________________________________]

			
	             Numero do Processo          (P / USO DA PMSP)

				
	     [____________________________________]

			
	             Processo Anterior                (P/ USO DA PMSP)

				
	     [____________________________________]

			
	             (P / USO DA PMSP)

					
	         [__]  1º Pedido          

	    [__]   Pedido de Reconsideração

	     [__]   Pedido de Recurso



	


1 - REQUERENTE

	             Nome ou Razão Social

       [_________________________________________________]
             Qualificação

  CNPJ ou CPF

       [_______________________]
[_______________]
             CCM

  Tipo de Empresa

       [_______________]
[_______________]


	2 - DADOS PARA CORRESPONDÊNCIA/TELEFONE EMERGENCIA 24 hs

	            Denominação do Logradouro

       [_________________________________________________________]
            Número 
  Complemento

  CEP

       [________]
[________]
[_______________]
            Cidade 
  UF   
       [________]
[________]
           Telefone 
FAX  
               DDD  [___]  Fone [___________]  Ramal  [___]
               DDD  [___]  Fone [___________]  Ramal  [___]
           Telefone Emergência 24hs
               DDD  [___]  Fone [___________]  Ramal  [___]
                                          Fone [___________]  Ramal  [___]



3 - DADOS DO RESPONSÁVEL LEGAL

	            Nome

						
	       [_________________________________________________]
	
	            CPF

			                    Cargo na empresa

		
	       [_______________]
		[_______________]
	
	            Telefone Comercial

				Nº BIP / Celular

	
	               DDD  [___]  Fone [___________]  Ramal  [___]
		DDD  [___]  Número [___________]  

							

	


4 - DADOS DO(s) VEÍCULOS(s) TRANSPORTADOR(es) - (Anexar Relação)

	  Placa               
	  Município

	      UF  
	    Tipo de Veículo

	 Tipo de Equipamento
	  Produto Transportado
	
	[_________]
	[_______________]
	  [___]
	 [___________]
	[___________]
	[___________]
	
				Relação Anexa

			

	


5 - FLUXO DE CARGA -PRINCIPAIS CLIENTES  (Anexar Relação)

	  Origem

	 

	  Destino 

	 

	 Produto     
	   ONU         


	[_____________________]
	[____________________]
	[_______________]
	[________]

			 

	Relação Anexa
	 



	


6 - DECLARAÇÃO

	Declaramos que as informações constantes neste(s) documento(s) são a expressão da verdade. 


	Declaramos ainda estar cientes de que a Licença Especial de Trânsito de Produtos Perigosos NÃO 


	dispensa o transportador do porte dos documentos obrigatórios do motorista e do veículo. 


	Reconhecemos que a(s) unidade(s) transportadora(s) está (ão) em conformidade com o Código 


	de Trânsito Brasileiro e dentro das especificações do INMETRO, sendo a(s) carga(s) 


	perfeitamente embalada(s) e estivada(s) e hermeticamente fechada(s) para o transporte até 


	o seu destino, conforme a Regulamento para o Transporte Rodoviário de Produto Perigoso 


	e Resolução nº 420/04 da  ANTT. Estamos cientes  que a concessão da(s) Licença(s) não exime o 


	benefício quanto a eventuais danos que o(s) veículo(s) vier(em) à causar à via, equipamentos e 


	instalações públicas.

					
				        São Paulo,______ de ________________de ______.


							
				 

	 

	 

	 

				                                carimbo e assinatura

	

	


ATENÇÃO – Tratando-se de Procurador(es), ou Pessoa Jurídica, devem ser preenchidos os campos 8 e 9, ou autorização se for o caso.
8 - DADOS DO PROCURADOR

	  Nome

				  CPF

	
	[_______________]
			[_______________]

	  Nome

			  CPF

	
	[_______________]
			[_______________]

	

	


9 - AUTORIZAÇÃO

	O abaixo assinado, xxxxxxxxxxxxx, CNPJ/CPF             , autoriza o(s) Sr(s) (Nome, RG, CPF)para 
o acompanhamento deste processo, o desentranhamento de documentos, bem como :
Local,   xx  de xxxxxxxxxxx de 2009
Nome

 

Assinatura

 Carimbo da Empresa

sa.




