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	GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

SECRETARIA DE ESTADO DO MEIO AMBIENTE, DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO, PRODUÇÃO E AGRICULTURA FAMILIAR – SEMAGRO

INSTITUTO DE MEIO AMBIENTE DE MATO GROSSO DO SUL - IMASUL 

	[image: image2.jpg]




	TERMO DE ENCERRAMENTO 

	ESPAÇO RESERVADO AO PROTOCOLO



	REQUERENTE

	Razão Social / Pessoa Física: __________________________________________________________________________________

CNPJ / CPF: _______________________________________________________________________________________________

Endereço do requerente: ______________________________________________________________________________________

Bairro: ______________________________ Município: __________________________________ CEP: ______________________

Telefone: (        ) __________________ Fax: (        ) ___________________ E-mail: _______________________________________

Representante(s) legal(is): 

Nome ______________________________________________________________________CPF___________________________

Endereço: _________________________________________________________________________________________________

Bairro: ______________________________ Município: __________________________________ CEP: ______________________

Telefone: (        ) __________________ Fax: (        ) ___________________ E-mail: _______________________________________
Nome ______________________________________________________________________CPF___________________________

Endereço: _________________________________________________________________________________________________

Bairro: ______________________________ Município: __________________________________ CEP: ______________________

Telefone: (        ) __________________ Fax: (        ) ___________________ E-mail: _______________________________________

	ATIVIDADE

	Código da atividade: ________________  Nome da Atividade: _________________________________________________________;

Código da atividade: ________________  Nome da Atividade: _________________________________________________________;
Código da atividade: ________________  Nome da Atividade: _________________________________________________________;

	LICENÇA(S) DA ATIVIDADE

	Licença ou Autorização:

	Tipo_________________________________________
	N°____________
	Ano___________
	Validade até: ____/____/___

	Tipo_________________________________________
	N°____________
	Ano___________
	Validade até: ____/____/___

	Tipo_________________________________________
	N°____________
	Ano___________
	Validade até: ____/____/___

	PROCURADOR PARA ASSUNTOS RELACIONADOS AO REQUERIMENTO

	Nome: _____________________________________________________________ Cargo: _________________________________
Profissão: ____________________________________________ Nº Registro Profissional: ________________________________

Telefone: (        ) ___________________ Fax: (        ) ________________________ Celular: (        )  __________________________

E-mail: ____________________________________________________________________________________________________

Endereço:__________________________________________________________________________________________________

Bairro: ______________________________ Município: __________________________________ CEP: ______________________

Está autorizado a receber o documento solicitado? (     ) Sim                      (     ) Não

Se não, especificar quem está:

Nome:_____________________________________________________________CPF:_____________________________________

Telefones: (       )_____________________________________ E-mail: __________________________________________________

	DECLARAÇÃO DO REQUERENTE OU REPRESENTANTE LEGAL

	Declaro para todos os fins legais, e em cumprimento ao artigo 4º, parágrafo 2º da Lei Estadual nº 12.916/05, que encerrou suas atividades desde ______________, conforme documento(s) em anexo comprobatório do ora alegado.

O requerente declara ainda estar ciente da sua responsabilidade civil e penal pela ulterior e eventual constatação de passivo ambiental decorrente do exercício das atividades empresariais, ou oriundas da inobservância das normas legais e princípios aplicáveis em caso de encerramento de atividades.

Declaro que todas as informações prestadas e documentos anexos são verdadeiros, assumindo a responsabilidade pelos mesmos sob as penas da lei;

Local: _____________________________________________, Data:_________ de _______________________ de ____________

Nome: ____________________________________________________________________________________________________

Assinatura: ________________________________________________________________________________________________

                                                                                               (requerente)


