SERVIÇO DE FISCALIZAÇÃO DE PRODUTOS CONTROLADOS/1

REQUERIMENTO PARA CONCESSÃO DE GUIA DE TRÁFEGO
CR nº __________ (caso possua)
Exmº Senhor Comandante da 1ª Região Militar

Eu, _____________________________________________________________________, CPF nr_________________________ Identidade nº_______________________-_______, Nacionalidade__________________________, estado civil _________________________, profissão ________________________, residente à ______________________________, Bairro _________________________, Cidade _____________________, Estado _______, Telefone (__________)______________________ , vem pelo presente, requerer a V.Exª, a GUIA DE TRÁFEGO, das armas abaixo especificadas, do (Local de Origem – Aeroporto / Porto / Terminal de Cargas / Outros) __________________________________________________________________ ____________________________________________________________ para o seguinte endereço de guarda ________________________________________________________________ _______________________________________________________________:

	TIPO
	MARCA
	CAL
	NR
	MODELO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Neste Termos,
Pede Deferimento

Rio de Janeiro, ____ de ________________ de _________

_______________________________________________

NOME COMPLETO do Requerente
