SERVIÇO DE FISCALIZAÇÃO DE PRODUTOS CONTROLADOS/1

REQUERIMENTO PARA DESEMBARAÇO ALFANDEGÁRIO
CR nº __________ (se houver)
Exmº Senhor Comandante da 1ª Região Militar

(NOME DA PESSOA), (NACIONALIDADE), (NATURALIDADE), nascido em (DATA DE NASCIMENTO), filho de (NOME DO PAI) e (NOME DA MÃE), (PROFISSÃO), portador da carteira de identidade nº........................ - (ÓRGÃO EXPEDIDOR), CPF nº .........................., residente à (ENDEREÇO COMPLETO), vem pelo presente requerer a V. Exª. autorização para proceder ao seguinte Desembaraço Alfandegário:
- DISCRIMINAÇÃO -

(Discriminar os produtos controlados trazidos como bagagem)

Armas: 

Tipo (a):

Espécie (b):

Quantidade:

Calibre:

Marca:

Número de série:

País de fabricação:

Número de canos (c):

Alça de mira (d):

Canos (lisos ou raiados):

Munição: 

Calibre:

Quantidade:

Neste Termos,
Pede Deferimento

Rio de Janeiro, ____ de ________________ de _________

_______________________________________________

NOME COMPLETO do Requerente
