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PREFEITURA MUNICIPAL DE FLÓRIDA PAULISTA

www.floridapaulista.sp.gov.br

Praça Gerson Veronese Ferracini, n.º 358 – Fone/Fax (18) 3581-9020
CNPJ 44.925.691/0001-00  - CEP 17830-000- Flórida Paulista - SP
IMPOSTO SOBRE SERVIÇOS DE QUALQUER NATUREZA E TAXA DE LICENÇA

	DECLARAÇÃO CADASTRAL
	
	Inscrição Municipal

	
	
	


	I
	Nome/Razão Social:
	

	
	Ramo de Atividade:
	

	
	

	
	Tipo de Empresa:
	

	
	Endereço:
	

	
	Bairro:
	
	e-mail
	     

	
	Distrito
	
	Fone:
	


	II
	Data de Início de Atividade
	Código de Atividade
	Protocolo

	
	
	
	

	
	Capital – R$
	CNPJ/CPF
	INSCRIÇÃO ESTADUAL

	
	
	
	308.010.675.16


	III
	ESTA DECLARAÇÃO SE DESTINA A:

	
	
	
	
	
	
	DATA
	
	
	
	
	
	
	DATA
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	1
	ABERTURA
	
	
	
	
	
	4
	LIVROS
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- adoção
	
	     
	

	
	
	
	2
	ALTERAÇÃO
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- exclusão
	
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- de atividade
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- perda ou extravio
	
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- de capital
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- de endereço
	
	     
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	5
	TRANSFERÊNCIA
	
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- de razão social
	
	     
	
	
	
	
	DE ESTABELECIMENTO
	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	
	- de sócios ou diretores
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	6
	OUTRAS ALTERAÇÕES
	
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	3
	CANCELAMENTO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Flórida Paulista-SP
	em
	17
	de
	AGOSTO
	de
	2017
	


	IV
	HISTÓRICO DA OCORRÊNCIA INDICADA NO QUADRO III

	
	CANCELAMENTO NA DATA DE 05/10/2016

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     


	V
	LIVROS EM USO NO ESTABELECIMENTO

	
	     


	VI
	ESTA DECLARAÇÃO PERTENCE A ESTABELECIMENTO
	Indicar o endereço se houver outros locais de trabalho

	
	
	     

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	ÚNICO
	     

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	MATRIZ
	     

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	FILIAL OU OUTROS
	     

	
	
	
	
	     


	VII
	DADOS RELATIVOS À PESSOA DO TITULAR DOS SÓCIOS OU DIRETORES:

	
	Nome:
	

	
	Endereço:
	
	Bairro
	Alto Iris

	
	Cidade
	
	UF
	SP
	CEP
	17830000

	
	CPF
	
	R.G:
	
	UF
	  

	
	

	
	Nome:
	     

	
	Endereço:
	     
	Bairro
	     

	
	Cidade
	     
	UF
	  
	CEP
	     

	
	CPF
	     
	R.G:
	     
	UF
	  

	
	

	
	Nome:
	     

	
	Endereço:
	     
	Bairro
	     

	
	Cidade
	     
	UF
	  
	CEP
	     

	
	CPF
	     
	R.G:
	     
	UF
	  

	
	

	
	Nome:
	     

	
	Endereço:
	     
	Bairro
	     

	
	Cidade
	     
	UF
	  
	CEP
	     

	
	CPF
	     
	R.G:
	     
	UF
	  

	
	

	
	Nome:
	     

	
	Endereço:
	     
	Bairro
	     

	
	Cidade
	     
	UF
	  
	CEP
	     

	
	CPF
	     
	R.G:
	     
	UF
	  

	
	


	VIII
	DADOS REFERENTES À PESSOA DO SIGNATÁRIO:

	
	Nome:
	

	
	Endereço:
	
	Bairro
	Alto Iris

	
	Cidade
	
	UF
	SP
	CEP
	

	
	CPF
	
	R.G:
	
	UF
	SP

	
	ASSINATURA
	


	IX
	DADOS REFERENTES À PESSOA DO TRANSMITENTE:

	
	Nome:
	     

	
	Endereço:
	     
	Bairro
	     

	
	Cidade
	     
	UF
	  
	CEP
	     

	
	CPF
	     
	R.G:
	     
	UF
	  

	
	ASSINATURA
	


	X
	LOCALIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	Indicar o nº de empregados em: 
	     

	
	     
	

	
	
	
	 
	     
	 
	 
	 
	 
	     
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	Em caso de cancelamento indicar o endereço para

	
	     
	
	     
	
	     
	correspondência:

	
	
	
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	     

	
	
	
	
	
	  
	 
	 
	 
	
	
	
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	     

	
	
	
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	     

	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	     

	
	     
	     


	XI
	OBSERVAÇÕES:
	
	
	FISCALIZAÇÃO:

	
	     
	
	
	

	
	     
	
	
	Conceda-se a Licença

	
	     
	
	
	Aguardar Regularizar

	
	     
	
	
	Licença não pode ser concedida

	
	     
	
	
	Informação baseada na Lei Nº
	

	
	     
	
	
	

	
	     
	
	
	

	
	     
	
	
	

	
	Escritório:     
	
	
	Lançado em:
	         /            /

	
	
	
	
	Lançador:


