REQUERIMENTO




AO DEPTO/SETOR	TRANSITAR:

Nome			 abaixo assinado(a), RG/CPF		PROFISSÃO		,
residente/estabelecido à Rua 					 Bairro 		 Cidade 	 CEP: 	 tel. fixo: (  ) 	 Celular: (  ) 		
E-mail 	

Vem respeitosamente à presença de vossa Senhoria,












[image: ]AUTARQUIA MUNICIPAL DE MOBILIDADE, TRÂNSITO E CIDADANIA


Nestes termos,



Pede deferimento.
Cascavel,	de	de 2026
.










Assinatura do Requerente ou Representante Legal


Rua Erechim, 1436, Centro, Cascavel/PR, CEP 85.812-260
(45) 3016-0800 – CNPJ 35.607.532/0001-76
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