‘ m AGENCIA NACIONAL DE
TRANSPORTES TERRESTRES

Requerimento para inclusao de menor emancipado no RNTRC

Dados do Transportador

Nome ou Razado Social
CNPJ ou CPF

RNTRC (se houver)
Categoria do Transportador El Transportador Auténomo de Cargas — TAC

El Empresa de Transporte Rodoviario de Cargas — ETC
El Cooperativa de Transporte de Cargas — CTC

E-mail*
Telefone

Dados do menor emancipado

Nome

CPF

Data de nascimento

Data da emancipacao

Funcdo exercida || TAC
Responsavel Legal D Diretor |:|Sécio

* 0 atendimento da solicitagdo sera comunicado por meio do e-mail informado.

Solicito a inclusdao do menor emancipado acima identificado para possibilitar seu cadastro no
Registro Nacional de Transportadores Rodoviarios de Cargas — RNTRC.

Declaro que todas as informagdes sao precisas e verdadeiras e reconheg¢o que a inconsisténcia
destes podera implicar a impossibilidade de utilizar servicos do RNTRC.

Local e data ,

Assinatura do menor emancipado ou procurador

* Os documentos devem estar assinados de forma idéntica ao documento de identidade ou
digitalmente (padrdo ICP-Brasil ou Gov.br https://www.gov.br/pt-br/servicos/assinatura-eletronica)

Documentos necessarios:

TAC ETC ou CTC
a) Copia do documento de a) Certiddo simplificada atualizada da junta comercial do
identidade do menor estado da sede, ou cépia do Estatuto ou Contrato
emancipado Social, devidamente registrado na Junta Comercial
b) Cépia do CPF do menor correspondente.
emancipado b) Cdpia do documento de identidade do menor
c) Codpia do documento de emancipado
emancipag¢do do menor c) Cobpia do CPF do menor emancipado
emancipado d) Cdpia do documento de emancipa¢do do menor
d) Copia da Procuragdo emancipado
(Se for o caso). e) Copia da Procuragdo (Se for o caso).
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