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LAUDO TECNICO PREVISTO NO DECRETO N° 6.795 DE 156 DE MARCO
DE 2009

LAUDO DE CONDICOES SANITARIAS E DE HIGIENE

1. IDENTIFICACAO DO ESTADIO
2%, D
1.1. Nome do estadio: "1‘1&‘3!10 i“c\ “CLJ

1.2. Apelido do estadio: “&\mr\r.u cL') r AV VP j‘/'«,

-~

1.3. Endereco completo do estadio:  Kua de, l’nbf;ﬂtto i e
1.4. Cidade: o 15. Estado: MG 16.cep: 355130. 00V
1.7. Telefone: (37) 9aL45 494G 18.Fax -

1.9. E-mail: %M«. @ 9 "“D“‘-Q Loy

1.10. Proprietario: =

1.11. Responsavel pela manutencao do estadio:

1.12. Nome: L)V-\Jﬂlo %hiry "L FAMIE.O

1.13. Qualificagéo profissional: ”"‘I”“"“"""’

144 Telefone:  (31) ®h03 0203 1.15. Fax: -

1.16. E-mail: Mﬂd,mh@ T«a..l? L

1.17. Clubes responsaveis pelo uso (ée houverem): “ﬁ\m?& &rm.t. M
118, Telefone: (33)) AG45 G444 1.19. Fax: ~

1.20. E-mail: -{U-AEOWNC‘&, @j"'\&j LU

2. IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE

2.1. Nome: \J’vﬂaid,c %wLx) e r’“‘-j}no

2.2. Telefone: (3 3) ¥403 0207 23 Fox =

2.4, E-mail: mnaﬂdernwk @ o,wMQ - A
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1. QUESTIONARIO |
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HIGIENE INETTTUICAO]
2. CONCLUSOES | i
Observagiio: Todos os itens deste questionsrio deverdio ser respond <. ' suséncia de informagdes

 conclusivas implicard dedugao de resposia negativa. ra analise do iten.

_a_i_,:] Estidio Aprovado

——— —— S —_— — == - e —

' b) lj Estddio Aprovado com Kesirigoes

Observagiio: No caso de aprovagio con restrigies, as mesmas deverio <=1 indicadas e estabelecidos :

prazos para corre¢do (observar que o nin atendimento dos prazos repres - 19 @ suspensdo da autorizagdo
 de use do estidio). e S et 185}
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5 ¢) L Estadio Ndo Aprovado

. Observagio: Relacionar todos os pontos que forem considerados mais criticos =m relagdo a ndo
' aprovagao do estadio, e qual 0 seu impacts quanio as condigdes ae scguanca uo lorcedor.

‘ | Schre a Legislacdo citada entenda-se 1inbém = suas atualizacdes. . _
O presente laudo ndo se sobrepde, sabstitul ou restoit. " gualguer tempo, a '_
fiscalizagdo usual por parie dos n_rgaos_rﬁpg‘rls;gvg:w envoly .dus.

| |
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3. RESPONSAVEIS PELA INSPECAD

[Registrar nome e cargo dos responsaveis pela inspegdo e pelo relatorio. ¢ identificar as instituigdes a que
periencem] s
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RUA DR, TEIXEIRA SOARES, 264, CENTRO FORMIGA - MINAS GERAIS  CEP 38570-000
TELEFONE: (37)3329-1142  FAX: (37) 3329-1156  EMAIL: saudcfga@veloxmail. com br

— e e AUTOITEERD ) -
01. SRS: DIVINOPOLIS 02. MUNICIPIO: FORMIGA 03 NUMERO: 5802015 £
04. NOME FANTASIA: FORMIGA ESPORTE CLUBE
| 05. RAZAO SOCIAL : FORMIGA ESPORTE CLUBE ' = | 06, CNPJ; 23.781.636/0001-13
HeTABRL L i _ i
E- 07. INSC. ESTADUAL 08. ATIVIDADE: AGREMIACAO ESPORTIVA
CIMENT | k | pareten il R Y.
0 09, ENDERECO (AV., RUA, N°, BAIRRO) : RUA DOS VIAJANTES 76, CENTRO
10. FONE 1. CEP: - | 12, MUNICIPIO/LOCALIDADE 13, UF: MG
* | 99459949 35.570-000 FORMIGA s, |
14. NOME : 15. NACIONALIDADE : BRASIL
16.NATURALIDADE : < 17. ESTADO CIVIL: |18, IDENTIDADE
PROPRIE- & o =
TARIO/ 19. PROFISSAO COMERCIANTE 20, C.PF :
RESFOMS | Il " =
AVEL | 21. ENDERECO (AV. RUA. N°, BAIRRO:
22, FONE '23. CEP | 24. MUNICIPIO ' 25. UF
26. NOME ARNALDO GON'I‘UODEFREITAS : 27 INSCRICAO N

RESPONS CPFM’? 7.576-11 RG: MG10675013
AVEL 28 ENDERECO (AV. RUA. N, BAIRRO) :PE REMACLO FOXIUS 445, CENTENARIO
TECNICO

| 29, FONE CT30CEP |31 MUNICTMO 1 32 UF MG
84030207 35570000 FORMIGA |
33. COM BASE (INCISO ~ ARTIGO — LEI - PORTARIA — RESOLUGAO) — Artigo 99 da Lei Estadual n° 13.317/99.
= AUTO DE INFRACAD o B X TERMO DE INSPECAO
PELO FATO DE X1 armavi DO QUAI FICA:
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37. O INFRATOR ESTARA SUJEITO A PENA DE:_E RESPONDERA PELO FATO EM PROCESSO ADMINISTRATIVO SANITARIO,
TENDO 6] (QUINZE j DIAS PARA mumsrc&o DE mzamsos ms 0 msceamamo DE SLJAN(mmc:AcAo

: Ao
- "'?'h i J v*_"_ =
0 G 1) 1 ...t" .‘i’ﬂl
\ ity
rw NDMEDAMADESANFTW!RGIWAD!ASS RA
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LOCALE DATA HORA A‘SSINJ\TURA i
39. POR MOTIVO DE RECUSA / AUSENCIA VEL, ASSINAM AS TESTEMUNHAS:




