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CPF/CNPJ: ____________________________________
RG/IE:_______________________________________
ENDEREÇO DE CORRESPONDÊNCIA: ________________________________________________________
ENDEREÇO DA OCORRÊNCIA: ______________________________________________________________
CONTATO:	TEL. FIXO: 	(___) ____________________	(___)____________________
			CELULAR: 	(___) ____________________	(___)____________________
	E-MAIL: ________________________________________________________________________________


|_| BAIXA DE ATIVIDADE
|_| SUSPENSÃO DE ATIVIDADE


ATIVIDADE PRINCIPAL: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DOCUMENTAÇÃO

|_| Requerimento Padrão preenchido e assinado;
|_| Cópia da Taxa de Expediente referente ao protocolo quitada;
|_| Certidão negativa de débitos municipais.
|_| Cópia  RG, CPF ou carteira funcional
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