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                MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E ABASTECIMENTO 





  SECRETARIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA - SDA


          DEPARTAMENTO DE FISCALIZAÇÃO E SANIDADE VEGETAL – DSV

          COORDENAÇÃO GERAL DE AGROTÓXICOS E AFINS – CGAA

	AUTO DE INFRAÇÃO Nº
	0000
	/
	0000
	/
	UF
	/
	2020


Fiscalizada(o)






                     CNPJ/CPF
	
	


Endereço





                                        Município

               UF

	
	
	


Irregularidades constatadas: 

	1 – 

2 – 

3 – 

A(s) infração(ões) foi(ram) constatada(s) no Termo de Fiscalização nº 0000/0000/2020/UF.


Dispositivos legais infringidos: 
	1 – 
2 – 

3 – 


O autuado poderá apresentar defesa por escrito, com as provas documentais que entender ser necessário, no endereço da representação do MAPA- Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento indicado abaixo, no prazo máximo de 10 (DEZ) DIAS, a contar da data do recebimento deste. 
	Superintendência Federal da Agricultura, Pecuária e Abastecimento de __________. 
Endereço _____________________________________________________________________________
Poderá também optar por encaminhar os documentos digitalizados ao endereço eletrônico _________@agricultura.gov.br, em formato PDF, resolução de 300 dpi e com processamento de Reconhecimento Óptico de Caracteres (OCR). Fica ciente que, o endereço eletrônico do MAPA não recebe arquivos que ultrapassam 10 MB. Caso os arquivos a serem enviados possuírem mais de 10 MB, deverá fazê-lo na quantidade de correios eletrônicos necessários para a transferência completa dos arquivos. 

Caso tenha alguma dúvida, poderá entrar em contato através do telefone: (XX) 0000-0000 (Serviço de Protocolo – SPR/SFA-UF).

	


Fica o autuado notificado que está sujeito às sanções previstas nos incisos I a IX do Art. 17 da Lei nº 7.802 de 11 de julho de 1989 e no Art. 86 do Decreto nº 4.074 de 04 de janeiro de 2002. E, para constar, lavrei este Auto de Infração, em três vias, que vai assinado por mim, pelo representante legal ou técnico do estabelecimento, e na ausência ou recusa destes últimos, será assinado por duas testemunhas. 
	
	em  
	



  



                                             Município/UF                                  
                    dd/mm/aaaa


	______________________________________________
	______________________________________

	Auditor Fiscal Federal Agropecuário

Nome
Carteira Fiscal nº 


	Fiscalizada(o).
NOME: 

CNPJ/CPF: 



	_______________________________________
	__________________________________________

	Testemunha : 
CPF: 

	Testemunha: 
CPF: 


