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DECA MUNICIPAL

                                                     INFORMAÇÕES PRESTADAS PELO CONTRIBUINTE :


Dados da Empresa :








               
Razão Social :










	     


                                                                                                  CNPJ :

	     
	     


Nome Fantasia :

	     


Endereço Cadastral :





      

	     


Número :
 Complemento :                         Bairro :

	     
	     
	     


Inscrição Estadual :



Fone : 



Fax :

	     
	     
	     


E-mail :

	     


Endereço para correspondência :

	     


Número : 

Bairro : 


              Município : 

	     
	     
	     


CEP : 


Fone : 




Fax :

	     
	     
	     


Dados do Escritório de Contabilidade :

Razão Social :

	     


Endereço do Escritório :

	     


Número : 

Bairro : 


              Município : 

	     
	     
	     


CEP : 


Fone : 




Fax :

	     
	     
	     


E- mail : 

	     


Quantidade de Funcionários da Empresa :  

	De 0 10 Funcionários
	      

	De 11 a 25 funcionários 
	     

	De 26 a 50 funcionários 
	     

	De 51 a 100 funcionários 
	     

	Acima de 100 Funcionários
	     


Horário de Funcionamento da Empresa :  
De       às       (desconsiderar horário de almoço)

DADOS DOS SÓCIOS DA EMPRESA :

NOME DO SÓCIO 1 :



	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E- mail :







% cotas :

	     
	     


NOME DO SÓCIO 2 :






	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E- mail :







% cotas :

	     
	     


NOME DO SÓCIO 3 :






	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E- mail :







% cotas :

	     
	     


NOME DO SÓCIO 4 :









	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E- mail :







% cotas :

	     
	     


NOME DO SÓCIO 5 :









	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E-mail :

	     


PESSOA AUTORIZADA PARA ACESSAR INFORMAÇÕES ISSQN

	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E-mail :

	     


Tipo de Pessoa, Exemplo: Sócio, Contador, Administrativo, Boy, Representante Legal.
	     


Tipo de Autorização

Marque um X nas autorizações
	Solicitar AIDF/Nota Avulsa
	      

	Retirar AIDF (Entrega)
	      

	Declarar Extravio 
	      

	Declarar Não Movimento
	      

	Parcelar Dívida
	      

	Cancelamento de Formulários 
	      

	Emitir Nota Fiscal Eletrônica
	      


PESSOA AUTORIZADA PARA ACESSAR INFORMAÇÕES ISSQN

	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E-mail :

	     


Tipo de Pessoa, Exemplo: Sócio, Contador, Administrativo, Boy, Representante Legal.

	     


Tipo de Autorização

Marque um X nas autorizações

	Solicitar AIDF/Nota Avulsa
	     

	Retirar AIDF (Entrega)
	     

	Declarar Extravio 
	     

	Declarar Não Movimento
	     

	Parcelar Dívida
	     

	Cancelamento de Formulários 
	     

	Emitir Nota Fiscal Eletrônica
	      


PESSOA AUTORIZADA PARA ACESSAR INFORMAÇÕES ISSQN

	     


CPF : 




      RG : 


        Telefone : 

	     
	     
	     


Endereço Residencial :

	     


Número :
   Complemento :
     Bairro :

	     
	     
	     


Município :




       


  UF :  
       CEP :

	     
	     
	     


E-mail :

	     


Tipo de Pessoa, Exemplo: Sócio, Contador, Administrativo, Boy, Representante Legal.

	     


Tipo de Autorização

Marque um X nas autorizações

	Solicitar AIDF/Nota Avulsa
	     

	Retirar AIDF (Entrega)
	     

	Declarar Extravio 
	     

	Declarar Não Movimento
	     

	Parcelar Dívida
	     

	Cancelamento de Formulários 
	     

	Emitir Nota Fiscal Eletrônica
	     


Termo de Responsabilidade

Declaro, sob as penas da Lei, que as declarações acima são verdadeiras, responsabilizando-me civil e penalmente pelas informações prestadas.

Morungaba, ___, _______________ de 20

____________________________________

Assinatura (Sócio, Contador ou Repr.Legal) 

Nome 

RG

CPF
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