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	FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ISENÇÃO PARA TRANSPORTE DE ARTIGOS PERIGOSOS PROIBIDOS POR VIA AÉREA



	Este formulário deve estar acompanhado do FOP 108 e da Ficha FISPQ do produto a ser transportado

	FOP 108 Nº
	
	Data:
	

	IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE:
	OPERADOR AÉREO

EXPEDIDOR         

 AGENTE DE CARGA 

	  

	Empresa:


	
	CNPJ:
	

	Endereço:


	

	Cidade:


	
	Estado:


	
	CEP.: 
	

	Nome:


	
	Sexo:
	      Masculino
      Feminino

	Cargo:


	
	Tel.:
	

	e-mail:
	

	

	EXPEDIDOR

	

	Empresa:


	
	CNPJ:
	

	Endereço:


	

	Cidade:


	
	CEP.:
	
	Tel.:
	

	

	CONSIGNATÁRIO

	

	Empresa:


	
	CNPJ:
	

	Endereço:


	

	Cidade:


	
	CEP.:
	
	Tel.:
	

	

	AGENTE DE CARGA ( Se aplicável )

	

	Empresa:


	

	Endereço:


	

	Cidade:


	
	CEP.:
	
	Tel.:
	

	

	DESCRIÇÃO DO ARTIGO PERIGOSO

	

	Nome do Produto:
	
	Código UN:
	
	Classe/

Divisão:
	

	Risco Subsidiário:
	
	Quantidade a ser transportada:
	

	


	

	ESPECIFICAÇÃO DE EMBALAGEM

	

	Descrição do tipo de embalagem a ser utilizado (incluindo internas e externas para embalagens combinadas):

	

	

	AEROPORTO

	

	Aeroporto Partida:
	
	Aeroporto Destino: (Ou Localidade)
	

	Aeroporto Trânsito:

(Se aplicável)
	

	

	AERONAVE 

	

	                               Aeronave Passageiros                                                       Aeronave Cargueira                        

	Modelo:
	
	Carga Externa
	       Sim
       Não

	Fabricante:
	
	Classe do Porão:

(Se aplicável)
	

	

	MOTIVOS PARA O TRANSPORTE 

	

	Esclareça as razões pelas quais o artigo deva ser transportado por via aérea:

	

	

	NIVEL DE SEGURANÇA 

	

	ACEITAÇÃO 

	

	Descreva os procedimentos de aceitação do artigo a ser transportado:

	


	

	MANUSEIO E ESTOCAGEM

	

	Descreva os procedimentos de manuseio e estocagem do artigo a ser transportado:

	

	

	PROCEDIMENTOS DE EMERGÊNCIA

	

	Descreva os procedimentos a serem adotados em caso de emergência:

	

	

	MEDIDAS DE CONTROLE

	

	Descreva as medidas de controle serem adotadas para garantir o nível de segurança adequado:

	

	

	PERÍODO DE ISENÇÃO

	

	PARA ISENÇÃO PROLONGADA

	Data Inicial:


	
	Data final:


	

	

	PARA ISENÇÃO ÚNICA

	Nº Voo e Data:


	
	Operador Aéreo:


	

	Peso Bruto:


	
	Quant. Volumes:


	


	

	INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	

	

	

	Data Solicitação:


	Assinatura Solicitante:



	

	Preenchimento ANAC
PARECER

	                                                              APROVADO                                NÃO APROVADO

	

	Nome/ registro INSPAC:


	Assinatura:


	Nome / cargo aprovador:


	Assinatura:



