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MUNICÍPIO DE MONTE AZUL PAULISTA

ESTADO DE SÃO PAULO
Secretaria Municipal de Gestão Pública

Departamento de Tributos

	USO EXCLUSIVO DA PREFEITURA

	DATA

	Rubrica:


                                                     REQUERIMENTO
O abaixo qualificado, vem requerer: 

	CANCELAMENTO DE ALVARÁ DE FUNCIONAMENTO

	Razão Social:      


	Nome Fantasia:      
   

	  CNPJ sob n°.       

	Endereço:      
	Nº.      
  

	Complemento      
   
	Bairro:      
	CEP:      

	Telefone: (     )     -     


	Email:      

	Contador/CRC:      

	Telefone: (     )     -     


Entrego anexo:

	(     ) Alvará Original ou Declaração de Extravio do Alvará

	(     ) CNPJ baixado

	(     ) Bloco de Notas Fiscais  (quando Prestação de Serviço) ou Boletim de Ocorrência em caso de extravio, acompanhado de Publicação em Diário Oficial do Estado ou do Município, no prazo de 10 (dez) dias, a contar da data da ocorrência.

	


Declaro serem verdadeiras as informações prestadas e assumo total responsabilidade pelas mesmas, nos termos da legislação em vigor. 
	Assinatura: Representante Legal (sócio administrador) ou contador




 USO EXCLUSIVO DA PREFEITURA

Data: _______/________/___________

                     Servidor: ___________________________









    (assinatura/carimbo)

