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RESSARCIMENTO
Nome: () Idoso
() Portador de deficiéncia
Endereco:
Bairro: Municipio: CEP:
Identidade: Orgfo emissor: CPF/CNPJ:
CNH (Registro): Validade: Tel. Fixo:
/ / Tel. Celular:

E-mail:

IImo. Sr. SUBSECRETARIO DE TRANSITO E TRANSPORTE
Veiculo: Placa:

N° do auto de infragao:

Vem requerer a V. S* o Ressarcimento da multa paga (comprovante anexo), tendo em vista o
deferimento do processo de Recurso de Multa n°

JARI , ha Sessao , publicada em / /

Banco: Agencia: Conta:
Correntem Poupancam .

Termos em que pede deferimento

, julgado pela

| ATENCAOQO: ANEXAR OS DOCUMENTOS

A) Copia do Documento de Identidade (Autenticado em Cartorio).

B) Cépia da Carteira Nacional de Habilitagdo — CNH (Autenticado em Cartorio).
C) Copia da Multa paga (Autenticado em Cartorio).

D) Coépia do Protocolo do Recurso de Multa.

E) Original ou copia autenticada de Instrumento de Procuragdo (no caso de representante legal),
com firma reconhecida.

Obs: A autenticacio podera ser feita, pelo funcionario do Orgdo, no ato da entrada deste pedido.

Niteroi, de de

Ass. Permissionario

SO SERA PROTOCOLADO O REQUERIMENTOMEDIANTE TODAS AS
DOCUMENTACOESEXIGIDAS NELE
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