TERMO DE DOAÇÃO

Nome do Doador, portador da cédula de identidade (RG) nº      , expedida pela SSP/  , CPF/MF nº      , residente à Rua/Av. nome da Rua, nº, Bairro, Cidade/UF, faz a DOAÇÃO ao(a) Sr(a). NOME DO RECEBEDOR, portador(a) da cédula de identidade (RG)      , expedida pela SSP/  , CPF/MF nº      , residente à Rua/Av. nome da Rua, nº, Bairro, Cidade/UF de uma arma de sua propriedade, conforme Certificado de Registro de Arma de Fogo em anexo, com as seguintes características:

	Espécie:  FORMDROPDOWN 
 
	nº de série:      
	Calibre:      

	Marca:      
	Nº SINARM:      

	Acabamento:  FORMDROPDOWN 

	Capacidade de tiro:       tiros

	Tipo de funcionamento:  FORMDROPDOWN 

	País de fabricação: Brasil

	Comprimento do cano:       mm.
	Número de raias:      

	Obs:      
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Doador(a)
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Recebedor(a)

