PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO MUNICIPAL

Nome/Razao social

CMC SN/MEI 00 Sim [0 Ndao | CPF/CNPJ

Logradouro Ne Complemento

Bairro CEP Municipio UF
Telefone Contato (nome):

E-mail (legivel, letra de forma) para ciéncia da decisao

Assinalar com um X no quadrado abaixo caso seja verdadeira a afirmacao

D Nao foram iniciadas as atividades ou ndo foram realizadas prestagdes de servigo sujeitas ao
Imposto Sobre Servigcos de Qualquer Natureza - ISQN;

Observacédo! Caso o requerente tenha prestado servico ou tenha débitos junto ao Municipio, devera
iniciar o processo de Baixa de Inscricdo Municipal, anexando os respectivos documentos

O cancelamento, de acordo com o Decreto Municipal n. 2.154/2003, implica em considerar-se a pessoa,
natural ou juridica, ou entidade obrigada como nao inscrita no Cadastro de Prestadores de Servigos de
Qualquer Natureza - CPSQN, sujeitando-a as penalidades previstas na legislacdo tributaria.

Responsavel pelo requerimento (anexar procuracio' e RG do procurador se for o caso)
Nome completo:
CPF:

Florianopolis, de de

Assinatura do responsavel pelo requerimento

1 = 5 s A .
Procuracao dispensada: Contador/Escritério Contabil vinculado deve anexar tela que comprova o vinculo para que
seja dispensada a procuragao



