
FICHA DE INSCRIÇÃO –

CHAMAMENTO PÚBLICO DE FOOD TRUCKS

Prefeitura Municipal de Araxá

Fundação Cultural Calmon Barreto – FCCB

Período de Funcionamento: 19 de novembro de 2025 a 5 de janeiro de 2026

Horário: 16h às 00h

1. IDENTIFICAÇÃO DO INTERESSADO

Nome completo do responsável: _____________________________________

CPF: _______________________ Telefone/WhatsApp: __________________

E-mail: _________________________________________________________

2. DADOS DO FOOD TRUCK

Nome Fantasia: __________________________________________________

Razão Social (se houver): __________________________________________

CNPJ (para pessoa jurídica): ________________________________________

Tipo de veículo: (  ) Reboque (  ) Van (  ) Caminhão ( ) Kombi

Outro: _______________________________________

Dimensões aproximadas do Food Truck: ______________________________

3. ATIVIDADE COMERCIAL



Tipo de produto comercializado:

( ) Lanches

( ) Hambúrgueres

( ) Massas

( ) Doces / Sobremesas

( ) Bebidas não alcoólicas

( ) Outro: ____________________________

4. COMPROVAÇÃO DE ENDEREÇO

Endereço residencial: Logradouro: ___________________________________

Bairro: ____________________Cidade/UF: __________ CEP: ___________

Documento apresentado: ___________________________________________

5. DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE

( ) Documento de identificação com foto

( ) CNPJ (quando aplicável)

( ) Comprovante de residência

( ) Outros documentos: _________________

6. DECLARAÇÕES DO INTERESSADO

Declaro, para os devidos fins, que:

 Li e concordo com todos os termos do Chamamento Público para Food 

Trucks promovido pela Prefeitura Municipal de Araxá, por meio da Fundação 

Cultural Calmon Barreto;

 Estou ciente de que devo solicitar Alvará no IPDSA após o credenciamento;

 Comprometo-me a cumprir o horário de funcionamento (16h às 00h), realizar 

a limpeza diária, utilizar lixeira própria e não instalar mesas ou cadeiras no 

local;

 Concordo  com  a  definição  das  vagas  por  sorteio,  conforme  regras 



estabelecidas.

Assinatura do Responsável: _______________________________________

Data: __ / __ / 2025

7. USO EXCLUSIVO DA FCCB

Número da Inscrição: ___________

Data do Credenciamento: __ / __ / 2025

Responsável pelo atendimento: ________________

Documentação conferida: ( ) Sim  ( ) Não

Observações: ______________________


