Prefeitura Municipal de Lagoa Santa

REQUERIMENTO ATIVIDADE AMBULANTE

DADOS DO CONTRIBUINTE

NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNPJ

ENDEREGO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA:

RUA/AV.: Ne: COMPLEMENTO:
BAIRRO: , CIDADE: UF.__ CEP:
TELEFONE(S) e-mail:

DADOS DO LOCAL DE POSSIVEL REALIZAGAO DA ATIVIDADE

O REQUERENTE DEVERA INDICAR TRES LOCAIS PARA ANALISE DA FISCALIZAGAO

1) RUA/AV.: N°:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

PONTO DE REFERENCIA:

2) RUA/AV . N°:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

PONTO DE REFERENCIA:

3) RUA/AV.. N°;

COMPLEMENTO: BAIRRO:

PONTO DE REFERENCIA:

DESCRIGAO DETALHADA DA ATIVIDADE:

INSTRUMENTO UTILIZADO PARA VENDA:

(] veicuLo () BANCA (] TENDA (] PORTA A PORTA ([ )JOUTROS
CARACTERISTICAS
Lagoa Santa, de de 20
Nome e assinatura do requerente - CPF:

Rua Sdo Jodo, n° 290 — Bairro: Centro — Lagoa Santa/MG - CEP: 33400-000 - Tel: (31) 3688-1323
www.lagoasanta.mg.gov.br e-mail: protocolo@lagoasanta.mg.gov.br




