
 Prefeitura Municipal de Votorantim  
Secretaria de Mobilidade Urbana – Semob 
Serviço de Trânsito e Transportes - STT  

 

 

Av. 31 de Março nº 327 – Centro – CEP 18110-900 

Fone: (15) 3243-1865/3243-1126 e-mail:  dtt@votorantim.sp.gov.br 

SOLICITAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE EVENTO 
DADOS DO RESPONSÁVEL PELO EVENTO 

 
NOME/RAZÃO SOCIAL: 

RG:                                               CPF/CNPJ:                                                   INSC. ESTADUAL: 

ENDEREÇO (AV. RUA, ETC):                                                     Nº: 

COMPLEMENTO:                                                                       BAIRRO: 

CIDADE:                                                                                     ESTADO: 

EMAIL:                                                                                        TEL/CELULAR:    

INFORMAÇÕES SOBRE O EVENTO 

TIPO DE EVENTO: 

LOCAL (CITAR O NOME DA RUA/AVENIDA E O TRECHO DA MESMA A SER BLOQUEADO). OU CROQUI COM 
TRAJETO PARA PROVA PEDESTRE, CAMINHADA, PASSEIO CIC LISTICO, ETC. 

 

RUA/AV: 

ENTRE A RUA/AV: 

E A RUA/AV: 

OBSERVAÇÕES: 

DATA DA REALIZAÇÃO DO EVENTO: 

HORÁRIO (ÍNICIO E TÉRMINO): 

PÚBLICO ESTIMADO A CADA DIA:  

DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE A REALIZAÇÃO DO EVEN TO: 

 

 

CARACTERISTÍCAS DO EVENTO 

EXISTEM MORADORES NO TRECHO A SER BLOQUEADO: ( ) SI M ( ) NÃO                                                      

MONTAGEM DE EQUIPAMENTO EM VIA PÚBLICA OU CALÇADA: ( ) SIM ( ) NÃO 

SHOWS ARTÍSTICOS/MUSICAIS: ( ) SIM ( ) NÃO  

EXPOSIÇÃO DE MARCAS/LOGOTIPOS: ( ) SIM ( ) NÃO 

COMERCIALIZAÇÃO DE BENS E SERVIÇOS: ( ) SIM ( ) NÃO  

EVENTO ESPORTIVO (CAMINHADA, PROVA PEDESTRE, CICLIS MO): ( ) SIM ( ) NÃO 

 



CROQUI PARA INTERDIÇÃO SIMPLES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARA OUTRAS INTERDIÇÕES É NECESSÁRIO ANEXAR CROQUI ESPECÍFICO 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 

 
- CÓPIA SIMPLES DO RG, CPF OU CNH; 
- CÓPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA.  
 

 

 

EU, ABAIXO ASSINADO E RESPONSÁVEL LEGAL PELO EVENTO , DECLARO QUE 
AS INFORMAÇÕES PRESTADAS SÃO VERDADEIRAS, E ASSUMO INTEIRA 
RESPONSABILIDADE POR QUALQUER DIVERGÊNCIA CONSTATAD A. DECLARO 
TAMBÉM QUE ESTOU CIENTE DO PRAZO MINIMO NECESSÁRIO DE 15 DIAS, 
CONFORME RESOLUÇÃO MUNICIPAL 005/2013, PARA VIABILI ZAÇÃO 
ADMINISTRATIVA E OPERACIONAL, E QUE O ATENDIMENTO D ESTA 
SOLICITAÇÃO PODERÁ FICAR COMPROMETIDO SE O REQUERIM ENTO NÃO 
ATENDER AO PRAZO CITADO. ESTOU CIENTE TAMBÉM DOS DO CUMENTOS 
FALTANTES, E QUE O PRAZO DE 15 DIAS DE ANTECEDÊNCIA  PARA O 
ATENDIMENTO DA SOLICITAÇÃO SERÁ CONSIDERADO QUANDO DA ENTREGA 
DOS MESMOS. 

 
 
 

NOME: _________________________________________________________________ 

CPF: ________________________________ 

DATA: _______/_______/________ 

ASSINATURA: 

 

____________________________________________________ 


