
 

05.029 – Autorização de Içamento 

Data: __/___/____. 

 

FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE IÇAMENTO 

É obrigatório a contratação de apoiadores para a realização do serviço, conforme o contido no Decreto Nº 14.218/2021, 

que estabelece regras para a prestação de serviços de apoio ao tráfego em logradouros públicos da cidade de Niterói. 

CREA: A solicitação deve ser acompanhada pela emissão de ART (Anotação de Responsabilidade Técnica). 

AUTORIZAÇÃO PRIVADAS (Condomínios): É necessário obter a autorização do condomínio. 

Vem requerer a autorização para Içamento 
 
Data da operação: ___/___/____. Tipo de Içamento: (   ) Guindaste  (   ) Cordas/Cabo de aço (   ) Caminhão Munck ou 

Similar 

Outros ________________________________________________________________________________________ 

Início da operação (logradouro): 

OBS:  

Previsão para chegada: _______________________      Previsão para saída: ________________________________ 

Nestes termos, pede deferimento. 
 

 

Niterói, ___ de ________________ de _______. 

 

_______________________________________________________ 

  Assinatura do Requerente   
 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
→ O recebimento deste comunicado NÃO garante a realização do içamento no horário previsto e: 
● Não estacione na ciclofaixa. 

● Respeite sempre as leis de trânsito. 

● Apresente ao Agente de Trânsito este comunicado quando solicitado. 

● Acate as determinações do Agente de Trânsito. 

● Pare apenas em locais permitidos, garantindo a segurança e fluidez do trânsito. 

● A apresentação deste não isenta o solicitante do pagamento do estacionamento rotativo 

● A lista com as empresas credenciadas para apoio ao tráfego pode ser encontrada no site oficial 

da Nittrans –> Serviços –> Apoio ao Tráfego 

ATENÇÃO AO PRAZO DE AGENDAMENTO: 

A solicitação deve ser realizada com no mínimo 3 dias úteis de antecedência da data desejada.  

NITTRANS – Protocolo 

Processo n° _______________________ 

Data: __/__/____ Fl. n° _____________ 

___________________________ 

Assinatura do Servidor 

Nome/Razão Social: _____________________________________________________________________ 

CPF/CNPJ: _____________________________________ Tel.: (_)_________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________________________________ 

Município:________________________Bairro:____________________________CEP: _______________ 

E-mail: _______________________________________________________________________________ 

 


