PREFEITURA MUNICIPAL DE PASSO FUNDO
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
Nucleo dos Agentes Fiscais de Transito — Av. Brasil Leste, 1504 — Tel.: (54) 3311-1195

TERMO DE DECLARACAO DE ACIDENTE DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: /[ Hora: : Municipio: Passo Fundo/RS
Local: N°
, CONDUTOR:
VEICULO 01 Sexo: ()M ()F CatCNH:  DataNasc:_ / /  ValCNH: ___/ [/
PLACAS N° Reg. CNH: Tel.:
[ ] End.: Mun.:
L L1 | Marca/Mod: Esp/Tipo:
Renavam Ano Fab/Ano Mod: / Cor:
| | | | | | | | Proprietario:
| | | End.: Mun.:
VEICULO 02 CONDUTOR:
PLACAS Sexo: ( )M ( )F CatCNH:  DataNasc.:.  / /  ValCNH: /[
N° Reg. CNH: Tel.:
[ L L ] End.: Mun.:
Marca/Mod: Esp/Tipo:
Renavam Ano Fab/Ano mod.: / Cor:
| | | | | | | | | | | Proprietario:
End.: Mun.:
TESTEMUNHAS:
Nome: RG:
Endereco: Fone:
Nome: RG:
Endereco: Fone:
VERSAO V1:
VERSAO V2:

Danos veiculo 1:

Danos veiculo 2:

Ass. condutor 1: Ass. Condutor 2:

Nome do Comunicante 1:
Ass. Comunicante 1: CPF Comunicante 1: . . -

Nome do Comunicante 2:
Ass. Comunicante 2: CPF Comunicante 2: . . -

Eu, Mat. n°: , declaro que as pessoas acima
identificadas estiveram neste 6rgdo municipal e realizaram o preenchimento deste termo.
ASS.: Data do Registro: / /




