Municipio de Sao Joao da Boa Vista
Departamento de Transito e Seguranca
Coordenadoria de Transito
Setor de Educacao e Fiscalizacdo de Transito

RESTITUICAO DE PAGAMENTO

Documentos necessarios:
Copia da Cnh, copia da Notificacdo de Penalidade, Comprovante de pagamento (caso realizado por terceiro e a

restituicdo for na conta de quem fez o pagamento)

REQUERENTE

Eu, ’

RG: , CPF: ,

Endereco,

N©° Complemento Bairro

Municipio: UF: CEP: ,

Telefone: ( ) , e-mail:

AUTO DE INFRACAO DE TRANSITO (AIT) n°

O requerente acima qualificado solicita a restituicdo de pagamento por:

[ ] Pagamento em Duplicidade [ ] Deferimento de Recurso [ ] Outro(s):

Outro(s):

Dados para Restituicao:

Banco , agéncia: , conta: , tipo:

Nome: cpf:

de de 20

Assinatura do requerente (igual a da cnh)

Rua Dr. Tedfilo Ribeiro de Andrade, 295 — Centro — Séo Jodo da Boa Vista - SP
WWW.Sa0joao.sp.gov.br  transito@saojoao.sp.gov.br  (19) 3681-9500



