Continuação do Anexo C a NI Op Nº 025................................................................………………………..fl. 12

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL                                      PORTO ALEGRE, RS,

SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA

BRIGADA MILITAR                                                                  Em 08 Nov 2006.

ANEXO “C” – Formulários  à NI Op Nº 025

(Formulários para a lavratura do Boletim de Ocorrência)

FORMULÁRIO DA CAPA DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA/TERMO CIRCUNSTANCIADO (BO-TC).

[image: image1.wmf]
FORMULÁRIO DE PROTOCOLO E COMPROVANTE DE LAVRATURA.

	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA

BRIGADA MILITAR

BOLETIM DE OCORRÊNCIA - NR ________________

Fato: _________________________________

      Termo Circunstanciado (Notificação de Comparecimento)

        Data: ​​​____/____/____. Horário: _______hs
      Comunicação de Ocorrência Policial (Cientificação da sua lavratura)
                               Em ___/__/___.

Ass. (Notificado): ________________________

                  Nome: 
	BOLETIM DE OCORRÊNCIA NR. __________

Fato:__________________________________

       TC - NOTIFICO V. Srª. a comparecer no Fórum da Comarca de ______________________, na sala da Secretaria do Juizado Especial Criminal, na qualidade de ________________, no dia ___/____/_____ , às ______ h. (O Autor deverá estar acompanhado por Advogado, advertido de que na falta deste, ser-lhe-á designado um defensor público).
       COP - CERTIFICO que nesta data lavrei o Boletim de Ocorrência supracitado, na forma de Comunicação de Ocorrência Policial. Os interessados em obter certidões ou cópias deste devem comparecer ao órgão policial (militar ou civil) mais próximo, comprovando sua condição de interesse.

          Em ____/____/___ . 

Ass.:__________________________________

Nome:


FORMULÁRIO DA PLANILHA DE CONTROLE ESTATÍSTICO DOS BOLETINS DE OCORRÊNCIA (COP/TC).


FORMULÁRIO DO LIVRO DE CONTROLE DE LAVRATURA DE BOLETINS DE OCORRÊNCIA (COP/TC)


SUGESTÕES DE OFÍCIOS

	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA

BRIGADA MILITAR  -  CRPO / ________

AUTO DE APREENSÃO DE SUBSTÂNCIA ENTORPECENTE

DATA:____/ ____/ 200___                                       Hora: _______________________

LOCAL:________________________________________________________________

QUALIFICAÇÃO DO INFRATOR

NOME OU RAZÃO SOCIAL:______________________________________________

ENDEREÇO:_________________________________________ Nº:______________

DISTRITO:_______________________________ BAIRRO:_____________________

CIDADE:_____________________________________________CEP:____________

FONE:___________________________________CGC:________________________

CPF:______________________________________RG:________________________

DESCRIÇÃO DA SUBSTÂNCIA ( Maconha, Cocaína, outros ) Quantidade__________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

HISTÓRICO DA INFRAÇÃO: _____________________________________________

_____________________________________________________________________

TESTEMUNHAS

NOME:________________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________

ASSINATURA:__________________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DA AUTORIDADE

NOME:________________________________________________________________

MAT.:_________________ FRAÇÃO:___________ CARGO/FUNÇÃO:_____________

CIÊNCIA DO INFRATOR

NOME:_______________________ ASSINATURA:____________________________




Obs: Preencher este formulário sempre que houver a apreensão de substâncias entorpecentes, independente da quantidade apreendida.

	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA

BRIGADA MILITAR  -  CRPO / ________

AUTO DE CONSTATAÇÃO DE DEGRADAÇÃO AMBIENTAL

DATA:____/ ____/ 200___                                       Hora: _______________________

LOCAL:_______________________________________________________________

QUALIFICAÇÃO DO INFRATOR

NOME OU RAZÃO SOCIAL:______________________________________________

ENDEREÇO:_________________________________________ Nº:______________

DISTRITO:_______________________________ BAIRRO:_____________________

CIDADE:_____________________________________________CEP:____________

FONE:___________________________________CGC:________________________

CPF:______________________________________RG:________________________

DESCRIÇÃO DA INFRAÇÃO:_____________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

TESTEMUNHAS

NOME:________________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________

ASSINATURA:__________________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DA AUTORIDADE AMBIENTAL

NOME:________________________________________________________________

MAT.:_________________ FRAÇÃO:___________ CARGO/FUNÇÃO:_____________

CIÊNCIA DO INFRATOR

NOME:_______________________ ASSINATURA:____________________________




Obs: Preencher sempre que ficar constatada a degradação ambiental de qualquer tipo (corte de árvores, caça predatória, despejo de substâncias toxicas nos rios, etc....)

	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA

BRIGADA MILITAR  -  CRPO / ________

AUTO DE CONSTATAÇÃO DE DANO

DATA:____/ ____/ 200___                                       Hora: __________________

LOCAL:_______________________________________________________________

QUALIFICAÇÃO DO INFRATOR

NOME OU RAZÃO SOCIAL:______________________________________________

ENDEREÇO:_________________________________________ Nº:______________

DISTRITO:_______________________________ BAIRRO:_____________________

CIDADE:_____________________________________________CEP:____________

FONE:___________________________________CGC:________________________

CPF:______________________________________RG:________________________

DESCRIÇÃO DA INFRAÇÃO:_____________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

TESTEMUNHAS

NOME:________________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________

ASSINATURA:__________________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DA AUTORIDADE

NOME:________________________________________________________________

MAT.:_________________ FRAÇÃO:___________ CARGO/FUNÇÃO:_____________

CIÊNCIA DO INFRATOR

NOME:_______________________ ASSINATURA:____________________________


Obs: O Policial deverá preencher este formulário sempre que da violência resultar dano a coisa, sua destruição ou deterioração, descrevendo os vestígios, os indícios da violência, procurando, sempre que possível, apontar o instrumento provocador  da destruição ou os meios usados para tal fim, além da hora provável do evento danoso.  

	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

BRIGADA MILITAR
	TERMO DE APREENSÃO

E DEPÓSITO Nº
	Nº FICHA OC.

BATALHÃO  CIA  PELOTÃO 



	APREENSÃO
	AI DE REFERÊNCIA



	DATA DE APREENSÃO
	HORA
	LOCAL DA APREENSÃO



	NOME OU RAZÃO DO PROPRIETÁRIO



	NOME DO PREPOSTO



	FILIAÇÃO



	NATURALIDADE
	RG 
	CPF / CGC



	ENDEREÇO


	BAIRRO
	FONE

	MUNICÍPIO


	CEP
	UF

	FICAM APREENDIDOS OS BENS ABAIXO DISCRIMINADOS:

________________________________________________________________________________________

	O PRESENTE TERMO DE APREENSÃO FOI LAVRADO COM BASE NO DISPOSITIVO DA LEI, art. 240, letras b, c, d, f. do CPP. E lei................................................................................................... 

	NOME DO APREENSOR
	MATRÍCULA



	DATA
	ASSINATURA



	DEPÓSITO

	NOMEIO COMO FIEL DEPOSITÁRIO , O QUAL DESDE JÁ CIENTE DE QUE NÃO PODERÁ VENDER, USUFRUIR, EMPRESTAR OS BENS MENCIONADOS, CONFORME ART. 1.282 e 1.283 CCB e art. 120,&5º, CPP.

	NOME OU RAZÃO SOCIAL
	CPF OU CGC



	FILIAÇÃO



	ENDEREÇO
	BAIRRO



	MUNICÍPIO
	FONE
	CEP
	UF



	LOCAL DO DEPÓSITO
	DATA
	HORA



	NOME DO DEPOSITANTE
	MATRÍCULA



	ASSINATURA



	RECEBI OS BENS DEPOSITADOS EM

                              /                    /     
	ASSINATURA DO DEPOSITÁRIO FIEL



	TESTEMUNHA


	ASSINATURA




TERMO DE RECONHECIMENTO


Aos  _____ (________) dias do mês de _____________ do ano de dois mil, nesta cidade de Caxias do Sul, Estado do Rio Grande do Sul, no Quartel do Décimo Segundo Batalhão de Policia Militar, presente este Sindicante e o Escrivão deste Termo, e uma testemunha do ato, compareceu ao Quartel do 12º BPM a fim de realizar reconhecimento, o(a) Sr. / Sra.____________ ,  nacionalidade ___________, estado civil _______________ , nascido a ____ de __________ de _________,  com _____ anos  de idade, natural de ______________ , Estado do(de)____________ , filho de _________________  e de _________________, RG ______________   , CPF  n.º _____________, profissão ______________, residente à  Rua _____________,  n.º ____________, Bairro ______________, em Caxias do Sul,  sabendo ler e escrever, e que passou a declarar o que adiante se segue.  Perguntado se, dentre as fotografias / pessoas / policiais militares que lhe foram apresentadas para fins de reconhecimento, sendo eles ___________________, _________________, ______________________, ____________________________ e __________________________ o declarante sem sombra de dúvidas Reconheceu como sendo o acusado de suas declarações, o _________________ (citar a função ou profissão), ______________________ (nome completo), sendo tudo devidamente acompanhado pelo declarante, pelo Sindicante e pelo Escrivão e testemunha deste termo de reconhecimento. E como nada mais disse nem lhe foi submetido ao devido reconhecimento, do que, para constar, lavrei este Termo de Reconhecimento, que, depois de apresentado, lido e achado  conforme, vai assinado por mim, __________________ (nome do encarregado), __________ (posto) Sindicante, por ________________ (nome completo), ______________ (graduação), Escrivão deste Termo e Testemunha do Reconhecimento, e pelo Sr. / Sra. ________________,  Declarante. 

______________________

Encarregado

___________________________

Declarante

___________________________

Testemunha do fato

____________________________

Escrivão do fato

	REGISTRO DE PERDA DE DOCUMENTOS

SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA - RS
	Protocolo (Uso Oficial)

	UNIDADE EMISSORA
	CÓDIGO 
	DATA

                  /        /
	HORA

	COMUNICANTE DA PERDA
	CARIMBO

	NOME


	

	PROFISSÃO (*)
	DOCUMENTO DE IDENTIDADE
	DATA DE NASCIMENTO

           /         /           
	

	NOME DA MÃE


	

	ENDEREÇO


	UF
	

	TELEFONE


	CIDADE
	CEP
	

	DISCRIMINAÇÃO DOS DOCUMENTOS PERDIDOS



	DE IDENTIFICAÇÃO PESSOAL


	DE SERVIÇOS BANCÁRIOS

	      CARTEIRA DE IDENTIDADE Nº
	UF
	TALÃO DE CHEQUES

Nº                ATÉ

	ÓRGÃO EXPEDIDOR


	BANCO
	AGÊNCIA

	CTPS
	SÉRIE
	CONTA CORRENTE Nº



	CPF
	CARTÃO DE CRÉDITO Nº



	TÍTULO ELEITORAL


	ADMINISTRADORA/BANCO

	OUTROS

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________


	OUTROS

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

	DE USO COMERCIAL



	CARTÃO DE CRÉDITO – LOJAS (Nomes)



	NOTAS FISCAIS



	OUTROS



	HISTÓRICO DA OCORRÊNCIA



	LOCAL


	DATA
	HORA

	DESCRIÇÃO DOS FATOS



	________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ASSINATURA DO COMUNICANTE

	



   Obs.: Documento destinado ao Registro e perda de documentos, dispensando a lavratura do Boletim de Ocorrência.

AIRTON CARLOS DA COSTA

Cel QOEM – Comandante-Geral
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL


SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA


BRIGADA MILITAR








					BO Nº │_│_│_│_│_│_│_│_│


					Audiência em ___/___/___, às __:__ h











ÓRGÃO POLICIAL MILITAR:_____________________________________





ATENDENTE DA OCORRÊNCIA: _________________________________








PROCEDIMENTO DE


TERMO CIRCUNSTANCIADO











AUTUAÇÃO





	Aos __________ dias do mês de ________________ do ano ___________, nesta cidade de _________________, Estado do Rio Grande do Sul, no prédio onde funciona este OPM, autuo as peças que adiante se seguem, do que, para constar, lavrei este Termo. Eu, ____________________________, Revisor, dou fé e assino.


		





__________________________


Revisor











ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL


SECRETARIA DA JUSTIÇA E DA SEGURANÇA


BRIGADA MILITAR


CRPO - ____________














PLANILHA DE CONTROLE ESTATÍSTICO DOS BO-TC e BO-COP LAVRADOS





Mês: ______________        Ano: ____________














�
REGISTRO DOS DADOS�
�
�
Jan�
Fev�
Mar�
Abr�
Mai�
Jun�
Jul�
Ago�
Set�
Out�
Nov�
Dez�
Total�
�
BO-TC�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
BO-Cop�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Total�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�









Obs.: Os CRPO e OPM Especiais devem, manter registros de controle quantitativo e qualitativo dos BO_TC/BO_COP lavrados pelos OPM (municípios).




















_____________________________


Cmt do CRPO/OPM Especial




















LIVRO DE CONTROLE DE BO 











Nome:___________________________________ Posto/Grad.:_______________OPM:________�
�



BO Nº ________ a _______. Recebi em ______/______/______  Assinatura:________________�
�



BO�
Data�
Órgão de destino�
Of. Nº�
Obs.�
�
Nº�
COP�
TC�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



LIVRO DE CONTROLE DE PAUTA DO JEC


Data�
Hora�
Nº BO-TC�
Nome Participante�
Condição�
PM Resp.�
�
�
�
�
�
Vítima�
Autor�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






LIVRO DE CONTROLE DE MATERIAL APREENDIDO


Data�
BO Nº�
Descrição


Material�
Nome


Pst/Grad�
Rubrica Recebedor�
Data


Remessa�
Destino�
Of. Nº�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�









(*) CÓDIGO DAS PROFISSÕES





AUTÔNOMO


APOSENTADO OU PENSIONISTA


EMPREGADO DE EMPRESA DO SETOR PRIVADO


EMPRESÁRIO


EMPREGADO DE EMPRESA PÚBLICA OU DE ECONOMIA MISTA


PROFISSIONAL LIBERAL OU TRABALHADOR SEM VÍNCULO DE EMPREGO


SERVIDOR PÚBLICO DA ADMINISTRAÇÃO DIRETA


SERVIDOR PÚBLICO DE AUTARQUIA OU FUNDAÇÃO


OUTROS





AUTENTICAÇÃO MECÂNICA





CONFERIDO POR





____________________________


ASSINATURA E MATRÍCULA





INFORMAÇÕES: POLÍCIA – UTILIZE O Nº DO PROTOCOLO





IMPRESSÃO DIGITAL
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