

											       Nº __________
TERMO DE NOTIFICAÇÃO
[bookmark: _GoBack]
Ao(s)_________________________________dias(s) do mês de____________________________do ano de
___________________________________, eu, abaixo assinado, servidor da Agência Estadual de Defesa Agropecuária da Bahia – ADAB, em obediência à Lei Estadual nº 7.439 de 18/01/1999 e regimento       aprovado pelo Decreto Estadual nº 9.023 de 15/03/2004 NOTIQUEI o(a) Sr. (a): _______________________________________________________________________________________
(nome/função/estabelecimento)
situado(a) à______________________________________________________________________________
(endereço completo)

a ocorrência dos seguintes fatos:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ADVIRTO, outrossim, que no prazo de (_______________________________) dias, o estabelecimento será
novamente fiscalizado e, caso não tenham sido tomadas as providências necessárias, o seu responsável será enquadrado nos termos da legislação vigente.
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 ________________________________________           	     	 (Nome do servidor)

________________________________________
                         (Nome do autuado/CPF)                                               
________________________________________
                (Assinatura e carimbo do servidor)

________________________________________
                          (Assinatura do autuado)


________________________________________             ________________________________________
                       (Nome da testemunha/CPF)                                                 (Assinatura da testemunha)

________________________________________               ________________________________________
         (Nome da testemunha/CPF)                                                  (Assinatura da testemunha)
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