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Requerimento de Autorização para Representante de Pessoa Jurídica 

Requerimento 
 

Ao Serviço Oficial, 
                                         
Eu______________________________________________________, portador do CPF 
nº _________________________,representante legal da propriedade__________ 
__________________________________CNPJ_nº____________________________, 
município de ________________, AUTORIZO a unidades de atendimento do 
Departamento de Defesa Agropecuária - DDA (IDA/EDA) a (marcar o tipo de solicitação) realizar 
a ( ) inclusão do(s) representante(s) e/ou ( ) remoção do(s) representante(s) 
qualificado(s) neste documento.  
 
Manifesto também que a(s) pessoa(s) indicada(s) para inclusão, como representante 
neste documento, estão autorizadas por mim a receber senha de acesso para realização 
das seguintes ações junto ao Sistema de Defesa Agropecuária (marcar o tipo de acesso permitido):  
( ) Apenas consulta aos registros existentes nas explorações pecuárias vinculadas ao 
CNPJ informado, ou; 
( ) Consulta dos registros existentes nas explorações pecuárias vinculadas ao CNPJ 
informado e emissão de Guias de Trânsito Animal – GTA, quando autorizado pelo 
serviço oficial, conforme preconizado pela resolução DDA nº 001/2014. 
 

Dados para inclusão e/ou remoção de representantes de Pessoa Jurídica 
(  ) Incluir  (  ) Remover (para remover informar campos 
em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 
CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Endereço:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

(  ) Incluir  (  ) Remover (para remover informar campos 
em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 
CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Endereço:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

(  ) Incluir  (  ) Remover (para remover informar campos 
em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 
CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Endereço:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

(  ) Incluir  (  ) Remover (para remover informar campos 
em negrito) 
Nome completo:_______________________________ 
CPF:________________________________________ 
CRMV (se aplicável)_____________________________ 
Endereço:_____________________________________ 
Telefone:______________________________________ 
e-mail:________________________________________ 

Assinatura do requerente (representante legal do estabelecimento) 
 
 

______________________,______de __________________de 20_____. 
(Local e data) 

 

Preenchimento exclusivo do Serviço Oficial 

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

 


