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[bookmark: _GoBack]RECURSO ADMINISTRATIVO
1) DADOS DO ESTABELECIMENTO
	Razão Social
	C.N.P.J

	     
	     



	Nome Fantasia
	Registro no CRMV Nº.

	     
	     



	Endereço (Logradouro, nº, Caixa Postal, Complemento).
	Bairro

	     
	     



	Município/UF
	CEP

	      /   
	     



	E-mail
	Telefone
	Celular

	     
	[bookmark: Texto32][bookmark: Texto33](  )      
	(  )      



2) DADOS DO REQUERENTE
(Sócio/Proprietário e/ou Representante Legal)
	Nome
	C.P.F

	     
	     



	Endereço (Logradouro, nº, Caixa Postal, Complemento).
	Bairro

	     
	     



	Município/UF
	CEP
	Profissão/Ocupação

	      /   
	     
	     



	E-mail
	Telefone
	Celular

	     
	(  )      
	(  )      



3) DADOS DA AUTUAÇÃO
	
	Número/Ano

	[bookmark: Selecionar2]|_| AUTO DE INFRAÇÃO
[bookmark: Selecionar3]|_| AUTO DE MULTA
[bookmark: Selecionar4]|_| TERMO DE FISCALIZAÇÃO
[bookmark: Selecionar5]|_| OUTROS
	[bookmark: Texto34]      /     
      /     
      /     
Especificar:      





4) JUSTIFICATIVA
(Utilizar quantas linhas forem necessárias)
	

	[bookmark: Texto35]     



Diante do exposto, firmo o presente declarando, sob as penas da Lei, que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade.
Nestes termos,
Pede-se deferimento,
LOCAL - UF,    /       /      

____________________________________________
Assinatura do Sócio/Proprietário e/ou Representante Legal


Anexar:
1) Cópia do Auto de Infração e/ou Multa e/ou Termo de Fiscalização;
2) Procuração e assinatura reconhecidas oficialmente, caso não for apresentado pelo sócio/proprietário;
3) Qualquer outro documento que justifique e/ou sirva como prova à presente defesa.
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