
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE URBANISMO 

DEPARTAMENTO DE CONTROLE URBANO

 REQUERIMENTO DE HORÁRIO ESPECIAL 
(Nos termos do Decreto Municipal nº 22.242/22)

CNPJ:_______________________   Nº DO PROTOCOLO DE ÁLVARA DE FUNCIONAMENTO: __________________________ 

BAIRRO:____________________________________________________________________________________________

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

HORÁRIO ESPECIAL PRETENDIDO
DIAS ÚTEIS (SEGUNDA-FEIRA À SEXTA-FEIRA)

CLASSIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO COMERCIAL:

 (APRESENTAR DOCUMENTAÇÃO BÁSICA) 
(  ) COM MÚSICA E ENTRETENIMENTO 
(  ) NÍVEL DE INCOMODIDADE I
(  ) NÍVEL DE INCOMODIDADE II

DOCUMENTAÇÃO BÁSICA
(  ) ALVARÁ DE  USO / CERTIFICADO DE LICENCIAMENTO INTEGRADO – CLI   VIGENTE.
(  ) LAUDO TÉCNICO DE ESTABILIDADE E SEGURANÇA DA EDIFICAÇÃO, INCLUSIVE DAS INSTALAÇÕES ELÉTRICAS E 
HIDRÁULICAS COM A RESPECTIVA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – A.R.T OU REGISTRO DE RESPONSABILIDADE 
TÉCNICA – R.R.T. ATUALIZADO.
(  ) AUTO DE VISTORIA DO CORPO DE BOMBEIROS OU CERTIFICADO DE LICENCIAMENTO DO CORPO DE BOMBEIROS  VIGENTE.

NÍVEL DE INCOMODIDADE II  - TODA       DOCUMENTAÇÃO DESCRITA ACIMA E  ACRESCENTAR    OS SEGUINTES  
DOCUMENTOS
(  ) PROJETO COM MEMORIAL DESCRITIVO DOS MATERIAIS EMPREGADOS NA REFORMA ACÚSTICA, COM A RESPECTIVA A.R.T. 
OU R.R.T. DO PROFISSIONAL HABILITADO

DECLARO QUE ME RESPONSABILIZO PELO CUMPRIMENTO DO LIMITE SONORO MÁXIMO, DE ACORDO COM OS PARÁGRAFOS 
1º E 2º DO ARTIGO 7º DO DECRETO MUNICIPAL Nº 22.242/22.

_________________________________________ 
ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA PREFEITURA
CLASSIFICAÇÃO DA VIA:  LIMITE SONORO MÁXIMO 

(  ) LOCAL     
(  ) COLETORA  
(  ) ARTERIAL   

55 DECIBÉIS 
70 DECIBÉIS 
70  DECIBÉIS
55  DECIBÉIS (  ) COLETORA / ARTERIAL – ENTORNO DO PARQUE PORTUGAL (LAGOA DO TAQUARAL) 

__________________________________________ 
ASSINATURA DO FUNCIONÁRIO

DADOS DA EMPRESA 
RAZÃO SOCIAL: ______________________________________________________________________________________

NOME: _____________________________________________________________________________________________ 

CPF: ____________________________________      RG: ____________________________ 

CELULAR:________________________________  E-MAIL:____________________________________________________

EXCLUSIVAMENTE PARA OS SÁBADOS 
DAS 22:01  ÀS ______: ______ HORAS

FO1510 - JUL/22 - AGO/23 - SEMURB - VIA ÚNICA - FORMATO A4 (210 x 297 mm) IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTÃO E CONTROLE - R.: 8551

(  ) SEM MÚSICA E ENTRETENIMENTO

DOMINGO E FERIADOS
DAS _______: ______
ÀS   _______ : ______  HORASDAS 22:01 ÀS ______ : ______ HORAS

CEP: __________________________

NÍVEL DE INCOMODIDADE I  - ACRESCENTAR OS SEGUINTES DOCUMENTOS
(  ) PARECER CONCLUSIVO DE ESTUDO DE IMPACTO DE VIZINHANÇA – EIV E TERMO DE AJUSTE E CONDUTA – TAC, SE 
HOUVER NOS TERMOS DO ART. 169 DA LC 208/18.
(  ) LAUDO DE ACÚSTICA COM MEDIÇÕES QUE ATESTEM QUE OS NÍVEIS DE RUÍDOS EMITIDOS ESTÃO ABAIXO DO 
ESTABELECIDO PELA NBR 10151, ACOMPANHADO DA RESPECTIVA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – A.R.T. E 
CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA MEDIÇÃO.
(  ) LAUDO DE CAPACIDADE DE PÚBLICO, SE HOUVER CAPACIDADE SUPERIOR A 200 (DUZENTOS) FREQUENTADORES – 
CRITÉRIO 1 (UMA) PESSOA POR METRO QUADRADO, ACOMPANHADO DA RESPECTIVA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE 
TÉCNICA – A.R.T OU REGISTRO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – R.R.T. 
(  ) C.N.P.J. COM ATIVIDADES DE ENTRETENIMENTO.

E-MAIL: __________________________________________________________

RUA/AVENIDA:______________________________________________________________________ Nº ______________
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