ALVARÁ DE LOCALIZAÇÃO E FUNCIONAMENTO
(Licença de atividade para Autônomo que possui sede no município de São João Batista)
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REQUERENTE: _____________________________________________________________________________
[image: ]
CPF/CNPJ:
RG/IE: 
ENDEREÇO DE CORRESPONDÊNCIA: 
ENDEREÇO DA OCORRÊNCIA: 
CONTATO:	TEL. FIXO: 	(___)________________	(___)________________
			CELULAR: 	(___)________________	(___)________________
			E-MAIL: 	


Nº CADASTRO DO IMÓVEL: ________________
CONTABILIDADE:__________________________________________
HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:___________________________
ÁREA OCUPADA:________________________________________________                                                                                            ATENDIMENTO AO PÚBLICO: |_| SIM  |_| NÃO                               

   CONTATO: (   )________________
Nº DE FUNCIONÁRIO:________
                                         
DOCUMENTAÇÃO
[bookmark: Selecionar1]|_| Requerimento Padrão preenchido e assinado;
[bookmark: Selecionar2]|_| Cópia da Taxa de Expediente referente ao protocolo quitada;
|_| Cópia do CPF e RG;
|_| Cópia Da carteira funcional de registro na entidade de classe.
|_| Comprovante de residência ou contrato de aluguel;
|_| Declaração de ciência de lançamento de tributos futuros;
|_| Habite-se.
|_| Atestado de Funcionamento dos Bombeiros.

                                         
                                        ________________________________
REQUERENTE




DECLARAÇÃO


Eu,__________________________________________________________inscrito no CPF sob. Nº______________________, declaro que estou ciente que após  termino de minhas atividades de __________________ em São João Batista, devo solicitar junto à municipalidade a Baixa ou Suspensão de meu cadastro, para evitar a geração de débitos futuros.
São João Batista, _____ de ___________________ 20___.
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