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SISTEMA DE TRANSPORTE PÚBLICO DE PASSAGEIROS DE VOLTA REDONDA 
                      AUTORIZAÇÃO PARA INSCRIÇÃO DE PROPAGANDA 
 
Eu Permissionário/Autorizado do Sistema de Transporte Público de Passageiros no Município 
de Volta Redonda, abaixo qualificado, solicito autorização para inscrição de publicidade, 
formato                                       , no veículo de minha propriedade. 
___________________________________________________________________________ 
                                                                              SISTEMA 
_________________________________________________________________________ 
 
 TÁXI          PONTO/VAGA:            ESCOLAR                          Nº DE ORDEM:  
 
                                      PERMISSIONÁRIO / AUTORIZADO 
Nome:  
Inscrição Municipal nº   
 
                                DADOS DO PUBLICITÁRIO / AGÊNCIA 
 Nome:  
 
Endereço:  
Cumprindo assim o Decreto Municipal nº 9334/2002, para o Transporte Individual de 
Passageiro (Escolar) ou Decreto Municipal nº 9486/2002 para o Transporte Escolar e Lei 
Municipal 1641/1980. 
 
1) Deverá ser apresentado à SUSER modelo de publicidade na escala 1:10. 
 
                Volta Redonda,         de Março de                    . 
 
 
___________________________                        __________________________________ 
                Permissionário                                                          Publicitário 
 
                                              PARA USO DO DTT/SUSER 
 
 
Autorizo a inscrição conforme modelo anexo, dentro dos prazos informados 
            
                                      Volta Redonda,        de Março de               . 
                                         
 
                                        ___________________________________ 
                                                              DTT/SUSER 
 
Obs.: Anexar cópia do DAR quitado 
 
 

  


