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RRECEITA MUNICIPAL




EXMO. SR. PREFEITO MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
	Nome: 
	     
	

	Fone: 
	(0xx    )      
	CPF n.º 
	     
	

	E-mail:
	     
	

	
	
	
	
	


	1.  FORMCHECKBOX 

	Requer  a  baixa  no Cadastro   Fiscal   do   ISSQN  -  SMF, de sua INSCRIÇÃO n.º

	
	     
	, declarando para este fim que a contar da presente data:

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Encerra TOTALMENTE suas atividades.

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Encerra SOMENTE a atividade de
	     
	.


	2.  FORMCHECKBOX 

	Requer a baixa no Cadastro   do   Licenciamento   do   ALVARÁ   –    SMIC,   n.º

	
	     
	, na presente data.


Declaro, nos termos da Lei, serem verdadeiras as informações prestadas e comunico o endereço abaixo para correspondência:

	Rua, Av., Pç.:
	     
	

	n.º:
	     
	Complemento:
	     
	Bairro:
	     
	

	Cidade:
	     
	Estado:
	  
	CEP:
	     
	

	
	
	
	
	
	
	


	Porto Alegre,
	  
	de
	 FORMDROPDOWN 

	de
	 FORMDROPDOWN 

	.

	

	
	ASSINATURA

	
	


	Baixado em: ______ /______ /_______.

 Carimbo e assinatura do Servidor


REQUERIMENTO DE


BAIXA DE AUTÔNOMO








