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REQUERIMENTO PARA CERTIDÃO DE TRATAMENTO ACÚSTICO 

Exmº Senhor 
Prefeito Municipal de Iúna

____________________________________, CNPJ ____________________ localizada à Rua _____________________________, nº. _____, Bairro ________________, nesta Cidade, Telefone __________________ vem por meio deste requerer a CERTIDÃO DE TRATAMENTO ACÚSTICO, de acordo com a Lei 2.919/2020, conforme o que abaixo se determina:


01 – DADOS DO REQUERENTE:
Nome ou Razão Social: ___________________________________________________________
CPF/CNPJ:________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________________________
Complemento ____________________________ Bairro:  ________________________ Município: ______________________UF: ______ CEP: ___________________________________ 
e-mail: ______________________________ Telefone: ___________________________ Inscrição Estadual:________________________________________________________________

02 – DADOS DA ATIVIDADE
Atividade: ________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________________________
Complemento: _________________________ Distrito/Bairro: ____________________________
Horário de funcionamento do estabelecimento: ___________________________________
Zona e categoria de uso local: ____________________________________________________
Coordenadas Geográficas/UTM: __________________________________________________
03 - REPRESENTANTES LEGAIS
Nome: ___________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________________________
CPF: ___________________________ Fone(s): __________________________________________

04 - RESPONSÁVEIS TÉCNICOS
Nome: ___________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________________________
CPF: _________________________  Fone(s): ___________________________________________
Nº CREA ou ÓRGÃO DE CLASSE correspondente: ___________________________________
Nº do CTMA: _____________________________________________________________________

05 – TIPO(S) DE ATIVIDADE(S) DO ESTABELECIMENTO E OS EQUIPAMENTOS UTILIZADOS:
Equipamento 01: _________________________________________________________________
Equipamento 02: _________________________________________________________________
Equipamento 03: _________________________________________________________________
Equipamento 04: _________________________________________________________________
Equipamento 05: _________________________________________________________________
Equipamento 06: _________________________________________________________________
Equipamento 07: _________________________________________________________________
Equipamento 08: _________________________________________________________________

DEVERÁ SER APRESENTADO JUNTO AO REQUERIMENTO DE CERTIDÃO DE TRATAMENTO ACÚSTICO OS SEGUINTES DOCUMENTOS:
· Cópia do CPF e RG – Titulares da empresa;
· Cópia do CNPJ;
· Cópia do título de domínio da área ou contrato de locação / arrendamento; 
· Certidão Negativa de Débitos Municipais;
· Laudo técnico comprobatório de tratamento acústico, assinado por técnico especializado ou empresa idônea;
· Descrições dos procedimentos recomendados pelo laudo técnico para o perfeito desempenho da proteção acústica do local;
· Declaração do responsável técnico legal pelo estabelecimento quanto às condições compatíveis com a legislação;
· Projeto de isolamento acústico assinado por técnico devidamente habilitado, munido de ART ou AFT do respectivo conselho. 

Declaro para os devidos fins, que o desenvolvimento da atividade relacionada neste requerimento, realizar-se-á de acordo com os dados transcritos, pelo que venho requerer à Secretaria Municipal de Meio Ambiente, Limpeza Pública e Turismo a expedição da respectiva Certidão. 

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

[bookmark: _GoBack]
Iúna - ES, ____/ __________/ 20____




____________________________________________
Assinatura do Responsável pela Atividade
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