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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: 
	CONSULTA PRÉVIA

	Nome/ Razão Social:      


	CPF/CNPJ:      
	   RG:      

	Endereço:       
	Nº

  

	Complemento:      
   
	Bairro:      
	CEP:      

	Telefone: (     )     -     


	Email:      


Descrever assunto da consulta:
	     



Entrego documentação em anexo:

	(     ) Projeto 
	

	(     ) Cópia da Matrícula atualizada (90 dias)
	

	(     ) Imagens
(     ) CNAE da atividade econômica 

(     ) Outros (descrever):      
	


Declaro serem verdadeiras as informações prestadas e assumo total responsabilidade pelas mesmas, nos termos da legislação em vigor. 
	Assinatura:                                                                                                                 Data:
__________________________________                                                               ______/______/_______
       (proprietário/representante legal)



