PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO ISQN FIXO E PROPORCIONAL

Nome/Razéo social

CMC SN/MEI O Sim [0 N&o CPF/CNPJ

Logradouro N° Complemento

Bairro CEP Municipio UF
Telefone Contato (nome):

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

DETALHAMENTO DO PEDIDO (INCLUIR O NUMERO DO DAM)

Responsavel pelo requerimento (anexar procuracdo?! e RG do procurador se for o caso)
Nome completo:
CPF:

Floriano6polis, de de

Assinatura do responsavel pelo requerimento

1 Procuracéo dispensada: Contador/Escritério Contabil vinculado deve anexar tela que comprova o vinculo para que
seja dispensada a procuragéo



