MUNICÍPIO DE TAQUARI


              CADASTRO FISCAL

       O contribuinte abaixo qualificado requer sua inscrição no Cadastro Fiscal dos Contribuintes deste Município:

EMPRESA: ( Obrigatório o preenchimento de todos os campos)

Nome ou razão social:.......................................................................................................

Endereço:...........................................................................................................................

CNPJ: ............................................................ Capital registrado:............................. Registro junta Comercial n.º: .............................................de .........../............/.............. Ramo de atividade:............................................................................................................  

Data do inicio da atividade:....................... Optante Simples Nacional (   ) Sim  (   ) Não

COMPONENTES DA EMPRESA:

Nome: ...............................................................................CPF .......................................

Endereço:..................................................................................Fone...............................

Nome:................................................................................CPF.......................................

 Endereço: ................................................................................Fone:..............................

Nome: ...............................................................................CPF:......................................

 Endereço:.................................................................................Fone:..............................

Contador:................................................................fone:...............................CPF:.............................. 

_________________________________________________________________________________

CONTRIBUINTE AUTÖNOMO:

Nome: ................................................................................CPF .......................................

Endereço profissional:....................................................... Fone:..................................... Endereço residencial:......................................................... Fone:.....................................

Atividade exercida:............................................................................................................

Data de inicio da atividade:..............................................................................................   Inscrição:........................(CRM-CORE-CRC-CRED, etc.) sob n.º ..................................

QUANDO SE TRATAR DE AMBULANTE EQUIPAMENTO UTILIZADO ........................................

TAQUARI,................. DE ................................. DE .....................

                      ...........................................................................................

                                             Assinatura do contribuinte

DESPACHO DA FAZENDA MUNICIPAL


Inscrição.................................................


Alvará licença .......................................


Cadastro único.......................................


Sanitário ................................................


Lançado por: .........................................








