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ANEXO XI

Em cumprimento a determinação constante em Resolução da Agência Tocantinense de Regulação, Controle e Fiscalização dos Serviços Públicos – ATR, esta empresa comunica expressamente a Vossa Senhoria que não poderá conceder o benefício da gratuidade ao idoso no dia e horário solicitado, conforme segue:
Dados do Idoso Solicitante:
- Nome: __________________________________________________________________________
- CPF ou CNPJ: __________________________________________________________________________
- Nº do Cartão do Idoso: __________________________________________________________________________
- Telefone: __________________________________________________________________________ 
(    )  Em razão do horário:
- Seção/Linha/Trecho: __________________________________________________________________________
- Horário da Solicitação: __________________________________________________________________________
- Horário de Saída: __________________________________________________________________________
- Dia: __________________________________________________________________________
-  Observações complementares:  __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
(      ) Em razão de insuficiência de vagas reservadas:
- Seção/Linha/Trecho: __________________________________________________________________________
- Horário da Solicitação: __________________________________________________________________________
- Horário de Saída: __________________________________________________________________________
- Dia: __________________________________________________________________________
- N.º do(s) Bilhete(s) Fornecido(s):  __________________________________________________________________________
- Nomes(s) do(s)s Beneficiário(s):  __________________________________________________________________________
- N.º do Cartão do Idoso: __________________________________________________________________________
-  Observações complementares:  __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
(    ) Outros motivos: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Cidade: _______________

Data: ______/_____/______

	PARA USO DA EMPRESA

	Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas acima são verdadeiras e estão de acordo com os critérios estabelecidos na legislação da ATR.

	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ASSINATURA E CARIMBO DA EMPRESA

	LOCAL DE DATA:



[bookmark: _GoBack]* A presente comunicação deverá ser emitida com o timbre da transportadora, em duas vias com único número de controle.
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