	Empresa:
	 
	MOVIMENTO GERAL (ANEXO I)
	 

	 
	MAPA TRIMESTRAL
	Certificado de Vistoria Nº 

	 
	PRODUTOS QUÍMICOS CONTROLADOS
	 

	Endereço:
	
	 
	Expedido pela SSP/Policia Civil Estadual 

	Bairro:
	
	DECADE
	 

	Cidade:
	
	DPC - Divisão de Produtos Controlados
	Alvará Nº

	Telefone:
	
	CEP:
	
	 
	 

	CNPJ:
	 
	Insc. Est.:
	 
	Referente ao           
	______
	 Trimestre de 
	 ___________
	Expedido pela SSP/ Policia Civil Estadual

	

	Produto Controlado
	Saldo do Trimestre Anterior
	Compras
	Somas
	Consumo
	Vendas, perdas ou Transferências.
	Saldo que passa para o trimestre seguinte
	Unidade de Medida

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome do Responsável: 
	RG Nº OU RNE Nº 
	 Data: 



O que declaro é a verdade, sob as penas da lei.

	MAPA TRIMESTRAL REFERENTE A COMPRAS (ANEXO II)

	RELATÓRIO DO ______TRIMESTRE DE ____________  NUMERO DO ALVARÁ  ___________        

	

	Razão Social:

	Local licenciado:
	CNPJ Nº 

	DATA
	Nº DA 

NOTA FISCAL
	QUANTIDADE E UNIDADE DE MEDIDA
	NOME DOS PRODUTOS CONTROLADOS
	RAZÃO SOCIAL COMPLETA ENDEREÇO COMPLETO / CEP FONE/CIDADE/UF DO FORNECEDOR / REMETENTE
	RAZÃO SOCIAL COMPLETA ENDEREÇO COMPLETO / CEP FONE/CIDADE/UF DO TRANSPORTADOR

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	
	
	
	
	Razão Social
	
	Razão Social
	

	
	
	
	
	Endereço/CEP
	
	Endereço/CEP
	

	
	
	
	
	Cidade/UF/TEL
	
	Cidade/UF/TEL
	

	Nome do Responsável: 
	RG Nº OU RNE Nº 
	 Data: 



O que declaro é a verdade, sob as penas da lei.

	MAPA TRIMESTRAL DE VENDAS DE PRODUTOS CONTROLADOS (ANEXO III)

	RELATÓRIO DO _______ TRIMESTRE DE ___________  Número do Alvará:__________

	

	RAZÃO SOCIAL:

	LOCAL LICENCIADO:
	CNPJ Nº 

	DATA
	CLIENTE
	ENDEREÇO / CEP
	BAIRRO
	CIDADE
	UF
	N.F. Nº
	DDD / FONE
	PRODUTO
	UNID.

KG/LT
	QUANT.

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nome do Responsável: 
	RG Nº OU RNE Nº 
	 Data:  



O que declaro é a verdade, sob as penas da lei.

	MAPA TRIMESTRAL DE TRANSPORTE (ANEXO IV)

	EXIGIDO PELA SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA

	NOME DA EMPRESA:
	RESUMO DOS   TRANSPORTE  DE PRODUTOS
	 

	 
	CONTROLADOS PELA SECRETARIA DA SEGURANÇA
	EMPRESA LICENCIADA PELA SECRETARIA DA SEGURANÇA

	ENDEREÇO:
	PÚBLICA (SSP) – POLÍCIA CIVIL ESTADUAL 
	 PÚBLICA, ALVARÁ Nº             VALIDADE: 
	 

	 
	EFETUADOS DURANTE O PERÍODO DE:
	 

	BAIRRO, CIDADE E ESTADO:
	 ______TRIMESTRE de __________
	CNPJ Nº 

	NOME DE CADA PRODUTO CONTROLADO TRANSPORTADO
	NOME DO EMBARCADOR
	ENDEREÇO COMPLETO 
	NOME DO DESTINATÁRIO
	ENDEREÇO COMPLETO 

	
	
	RUA, NÚMERO, BAIRRO, CIDADE, CEP E ESTADO
	
	RUA, NÚMERO, BAIRRO, CIDADE, CEP E ESTADO

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	Nome do Responsável: 
	RG Nº OU RNE Nº 
	 Data: 



O que declaro é a verdade, sob as penas da lei.

