
PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA SANTA 

 
 

 

REQUERIMENTO PARA CADASTRO E LICENÇA  PARA  CAÇAMBAS 
 

 

 

Dados da Empresa e/ou Pessoa Física: 

 

Nome / Razão Social :____________________________________________________________ 

CPF / CNPJ: ______________________________Endereço :____________________________ 

____________________________, N°._______ Complemento: __________________________     

Bairro: ____________________________Cidade : __________________________ UF : ______ 

CEP : ____________________ Telefone (s) : _________________________________________ 

Email : _______________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                         

 

 

Dados dos Equipamentos e Veículos para Transporte: 

 

Número de Caçambas a serem Licenciadas : __________________________________________ 

Número de Veículos Destinados ao Transportes de Caçambas : ___________________________ 

 

Dados do(s) Veículo(s) : 

 

Modelo :  _____________________________________________________________________                                    

Ano : ________________________ Placa : __________________________________________ 

  

Modelo :  _____________________________________________________________________                                    

Ano : ________________________ Placa : __________________________________________ 

  

Modelo :  _____________________________________________________________________                                    

Ano : ________________________ Placa : __________________________________________ 

  

Modelo :  _____________________________________________________________________                                    

Ano : ________________________ Placa : __________________________________________ 

  

Modelo :  _____________________________________________________________________                                    

Ano : ________________________ Placa : __________________________________________ 

  

 

 

 

Lagoa Santa, ______de _____________________20_____. 

 

 _________________________________________________________________ 

Assinatura do Requerente ou Representante Legal. 

 
Rua São João,  Nº 290 – Bairro: Centro – Lagoa Santa / MG – CEP : 33400-000    
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