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	GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE MEIO AMBIENTE, DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO, PRODUÇÃO E AGRICULTURA FAMILIAR – SEMAGRO

INSTITUTO DE MEIO AMBIENTE DE MATO GROSSO DO SUL - IMASUL

GERÊNCIA DE RECURSOS PESQUEIROS E FAUNA
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DE CADASTRO/AUTORIZAÇÃO NO SISPASS POR

MOTIVO DE ÓBITO DO CRIADOR
Eu, abaixo identificado, solicito o cancelamento do Cadastro/Autorização no SISPASS conforme o preenchimento deste formulário. Assumo toda a responsabilidade pelas informações prestadas, declarando estar ciente da legislação que regulamenta o assunto, em especial a Instrução Normativa IBAMA n° 10/2011, a Lei Federal nº 5197/1967, e suas alterações, Lei Federal nº 9111/95, Lei Federal nº 9605/98 e o Decreto Federal nº 6514/08. Afirmo estar ciente de que declaração falsa constitui crime previsto no Art. 299 do Código Penal. 

Declaro ainda estar ciente da total isenção e responsabilidade do IMASUL referente à alteração solicitada.
	Dados do Criador

	Nome:
	CPF:

	E-mail:
	Telefone: (067)

	Cidade
	Registro CTF n°:

	Dados do Solicitante

	Nome:
	CPF:

	E-mail:
	Telefone: (    )

	Cidade:
	UF:


Alterações a serem efetuadas:

O solicitante compareceu ao Instituto de Meio Ambiente de Mato Grosso do Sul - IMASUL, declarou estar ciente das previsões legais contidas neste e declarou por vontade própria solicitar o cancelamento do Cadastro/Autorização no SISPASS, por motivação de óbito do Criador supracitado. O mesmo requere ainda que aves abaixo mencionadas sejam transferidas ao criador de CTF nº:________________ e CPF:____________________. 
Relação das aves a serem transferidas para o criador que ficará em posse das aves após inventário:___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________.

Afirmo ter ciência de que este documento só poderá ser protocolado e validado, se estiver acompanhado do atestado de óbito do criador e declaração de aceite dos criadores que receberão os animais. Por ser verdade, afirmo o presente termo.
Declaro como verdadeiras todas as informações prestadas.

Campo Grande, ___ de ________de _____.

____________________________________________

Assinatura do Solicitante
Documentos a serem anexados:
· Cópia dos documentos pessoais do herdeiro ou inventariante;

· Atestado de óbito do criador;

· Declaração de aceite do criador que receberá as aves.
Rua Desembargador Leão Neto do Carmo, s/n° Bloco 03 Setor 03 – Parque dos Poderes.

Campo Grande/MS – 79.031-902 Fone/Fax: (67) 3318-5682 Fone: 3318-5664/ 3318-5634

