SECAO DE FINANGAS

ESTADO DE SAQ PAULO

DECLARACAO CADASTRAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABAPUA
IMPOSTO SOBRE SERVICO DE QUALQUER NATUREZA E TAXADE LICENCA

[— )
INSCRICAO MUNICIPAL w/

NOME DA FIRMA

NOME FANTASIA

I RAMO DE ATIVIDADE cOD.
ENDEREGCO N.° coOD.
TIPO DE EMPRESA coD.
BAIRRO ' cop. DISTRITO TEL.
DATA DE INICIO DE ATIVIDADE / / l— —I I_
| N.° Declaragao Anteriaor N.° Desta Declaragdo —
| .
I— Capital —| I— Cod. Atividade -J l— CNPJ ou CPF-N.° Ordem Contr.—J e Inscr. Estadual —_—
ESTA DECLARAGAO SE DESTINAA:
1= ABERTURA ..ooo oo [lem I 4-LIVROS: .
2-ALTERAGAO ..o ] T [Jem I
-deatividade...........cccoooerinnnnnd [lem / / - EXCIUSEO. ..., [Jem / /
1| -decapital...on Dem / / - perda ou extravio
-deendereco.........ccceueiecuinnn. [em / / 5- TRANSFERENCIA DE
-derazdosocial.........cccceeeuernnn. |:|em / / ESTABELECIMENTO............ |:| em / /
- de socios ou diretores............ Dem / / 6 - OUTRAS ALTERACOES
3-CANCELAMENTO........cceeuennne. Dem / / ou COMUN!CAQOES ,,,,,,,,,,,,,,,, Dem / /
Em de de 20
Localidade
L ( NOTA: Apenas um “X" no respectivo quadrado, a frente da ocorréncia que tenha marcada esta declaragéo)
HISTORICO DA OCORRENCIA INDICADA NO QUADRO liI
v
LIVROS EM USO NO ESTABELECIMENTO
APARTIR DESTADATA ANTERIORMENTE
v
X
Esta Declaracéo pertence a Estabelecimento Indicar o enderego se houver outros locais de Trabalho
Vi UNICO
MATRIZ

FILIAL OU OUTROS




DADOS RELATIVOS A PESSOAS DO TITULAR DOS SOCIOS OU DIRETORES

NOMEk L Documento de Identidade
RESIDENCIA
Rua, Numero, Bairro e Estado
NOME L Documento de Identidade —
ENDERECO
Rua, Numero, Bairro e Estado
NOME L Documento de Identidade —
VIl | ENDERECO
Rua, Numero, Bairro e Estado
NOME l__  Documento de Identidade —I
ENDERECO
Rua, Numero, Bairro e Estado
NOME L Documento de Identidade —
ENDERECO
Rua, Numero, Bairro e Estado
NOME — Documento de Identidade —
ENDERECO
Rua, Numero, Bairro e Estado
[ DADOS REFERENTES A PESSOA DO SIGNATARIO
Nome Telefone
VIIl| Residéncia N.°
Bairro Zona Postal
Documento de Identidadel_ Orgo Expedidor J L_ I yYe—
( -
DADOS REFERENTES A PESSOA DO TRANSMITENTE
Nome Telefone
IX Residéncia N.°
Bairro Zona Postal
‘ Documento de Identidadel_ A J L_ I FYeSrv—
Localizagao do Estabelecimento Indicar o n.® De empregados:
M 2 de Constr:
Publicidade:
X Horario:
Obs.:
Carimbo Padronizado do C.R.C. PREFEITURA MUNICIPAL
Recebemos a 1.2 Via desta declaragao
Em de de20
Xl

Assinatura do Recebedor
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