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Requerimento de Cadastro/Atualização de Estabelecimentos Municipais e Federais  
1. Tipo de Solicitação: 

 
a.  (   ) Cadastro de Estabelecimento 
b.  (   ) Alteração de CNPJ  
c.  (   ) Solicitação de Desativação  
d.  (   ) Solicitação de Ativação 
e.  (   ) Atualização (troca de razão social, nome fantasia, inclusão de espécies)  
f.   (   ) Nova Agroindústria Familiar  
2. Dados do Estabelecimento Pessoa Jurídica:  
2.1 CNPJ:______________________________________________________________________________________ 
2.2 Razão Social:________________________________________________________________________________ 
2.3 Nome Fantasia: ______________________________________________________________________________ 
2.4 Inscrição Estadual:____________________________________________________________________________ 
2.5 Endereço Completo:__________________________________________________________________________ 
2.6 Telefone Fixo: (   ) ______________________________ Celular: (   ) ____________________________________ 
2.7 Nome do Representante Legal:_     _____________________________CPF______________________________ 
2.8 Nº do Registro no Serviço de Inspeção: (   ) SIM ____________             (    ) SIF ____________ 
2.9 Classificação do Estabelecimento: _______________________________________________________________ 
3.0 Espécies com Abate Autorizado: _________________________________________________________________ 
 

3. Dados da Agroindústria Familiar 
3.1 CPF do Produtor :_____________________________ Inscrição Estadual: ______________________ 
3.2 Nome da Propriedade: _______________________________________________________________ 
3.3 Nº do Cadastro no Programa de Agroindústria Familiar:______________________________________ 
3.4 Data de Registro no Programa de Agroindústria Familiar:  __________________________________ 
3.5 Classificação do Estabelecimento: ______________________________________________________ 
3.6 Espécies com abate autorizado: _______________________________________________________ 
3.7 Nº  do Registro no Serviço de Inspeção Municipal (SIM):____________________________________ 

 

4.Georeferenciamento                           
(   ) Geográficas            (   ) Decimal 
 
  Latitude: __________                       Longitude: ______________         

   

5. Campos para Atualização (marcar e preencher os campos com as novas informações que deverão ser 

atualizadas) 

(  )  RAZÃO SOCIAL (conforme dados da SEFAZ/RS: ________________________________________ 
(  )  Nome Fantasia: ____________________________________________________________________ 
(  )  Número do Registro no Serviço de Inspeção (SIM ou SIF): _________________________________  
(  )  Telefone do Estabelecimento: (    ) _____________________________________________________ 
(  )  Nome do representante Legal do estabelecimento:_________________________________________ 
(  )  CPF Representante Legal:____________________________________________________________ 
(  )  Inclusão de Espécies  para Abate autorizado: ____________________________________________ 
(  )  Exclusão de Espécies  para Abate autorizado:_____________________________________________ 

 
6.  Dados do Solicitante 
 

Representante Legal do SIM/SIF: 
___________________________________ 
Município:____________________________ 
Telefone: (   ) _____________________________ 
Data da Solicitação:______/____/_____ 

 
 
 
 
 

Assinatura e carimbo do Solicitante SIM/SIF  

 

Preenchimento exclusivo do Serviço Oficial 

Ciente da IDA/EDA Local:______________________________ 
Data: ___/___/_______ 
Assinatura e carimbo: ________________________________ 
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Autorização de Representante SIM / SIF 
(Exclusivo do Serviço de Inspeção Local)  

PRENCHER EM LETRA DE FORMA LEGÍVEL 

1. Tipo de Solicitação: 

a  (   ) Nova autorização  
b  (   ) Remover autorização  
c  (   ) Substituição de Representante 
 

2. Dados do Estabelecimento: 

2.1.CNPJ/CPF:________________________________________________________________________________ 
2.2. Município do Estabelecimento:________________________________________________________________ 
2.3.Número do registro no Serviço de Inspeção:_______________________________________________________ 
 

 
3. Dados do Representante SIF / SIM 

 

(  ) Incluir  (  ) Remover (obrigatório campos em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 

CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Município:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

 

(  ) Incluir  (  ) Remover (obrigatório campos em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 

CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Município:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

(  ) Incluir  (  ) Remover (obrigatório campos em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 

CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Município:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

 

(  ) Incluir  (  ) Remover (obrigatório campos em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 

CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Município:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

5.  Dados do Requerente: SIF / SIM 

 

Nome do representante legal do Serviço de Inspeção local: 
 
_________________________________________ 
 
Município:______________________________________ 
 
Telefone:_______________________________________ 
 
Data da Solicitação:_______________________________ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Assinatura do solicitante SIF / SIM 

 
 

Preenchimento exclusivo do Serviço Oficial 

Ciente da IDA/EDA Local de:______________________________ 
 
Data: ___/___/___ 
 
 
Assinatura  e carimbo ________________________________ 
 

 
 


