
 

REQUERIMENTO DE LICENÇA 
DE FUNCIONAMENTO DE EQUIPAMENTOS

Exmo. Sr. Prefeito Municipal de Guarulhos 

DADOS DO REQUERENTE 
 
Nome ________________________________________________________________    RG ________________________ 
 
End.  _____________________________________________________________    Nº ________  Compl.______________ 
 
Bairro _______________________________    Cep _____________________   Cidade ____________________________  
 
Tel ____________________    Fax ____________________    E-mail __________________________________________ 

DADOS DO LOCAL A SER INSTALADO O EQUIPAMENTO: 
 
Razão Social  _______________________________________________________________________________________ 
 
Endereço  _________________________________________________________________    Nº ____________________ 
 
Bairro ________________________________________    Cep _____________________     

Tel _______________________    Fax ________________________ CNPJ/CPF__________________________________ 
 
E-mail ____________________________________________    Site ___________________________________________ 

Número da Licença de Funcionamento da edificação que abrigará o equipamento___________________________________ 

Venho respeitosamente a presença de V. Exa., solicitar se digne em providenciar a Licença de Funcionamento de Equipamentos 
para: 
 

� Banca de Jornal 
� Quiosques 
� Trailers 
� Cabinas de Fotos Automáticas 
� Cabinas de recepção e vendas de filmes fotográficos e similares 
� Caixas automáticos ou caixas eletrônicos e similares 
� Torres de Transmissão e outras 

 
OBS:___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

Declaro ser verdadeiras as informações prestadas e da responsabilidade civil e criminal. 

 

Guarulhos, _____ de _________________ de ________ .  

  

____________________________________________  
Assinatura do requerente                     

 

  

 

 
 


