1a VIA – ARQUIVO

2ª VIA – PROCESSO
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	Prefeitura Municipal de Mairiporã

ESTADO DE SÃO PAULO

Secretaria Municipal da Fazenda

Departamento de Receitas Mobiliárias
CADASTRAMENTO

Comercial, Industrial, Prestação de Serviços e Autônomos
	

	
	
	Inscr. Mun.



	DADOS DA EMPRESA / PROFISSIONAL AUTÔNOMO

	Nome / Razão Social: 

	Nome Fantasia: 

	Endereço: 
	N°: 
	                 Compl:

	Bairro:  MERGEFIELD fax                                                                            CEP: 

	Inscr. IPTU:                                                                   Telefone(s):

	E-mail:  MERGEFIELD fax 

	Se optante no Simples Nacional, desde:                                           Se optante no SIMEI, desde:

	ATIVIDADE(S) DO PROFISSIONAL AUTÔNOMO / ATIVIDADE(S) LICENCIADAS DA EMPRESA:



	PESSOA

JURÍDICA
	C.N.P.J.


	Inscr. Estadual

 MERGEFIELD inscrição_estadual 
	AMBULANTE:

Morador do Município:   MERGEFIELD cód_estabelecimento 

	PESSOA

FÍSICA
	C.P.F.

 MERGEFIELD cnpj 
	R.G.

  
	Sim

Não MERGEFIELD quantidade_sócios 

	DADOS DA CONTABILIDADE RESPONSÁVEL

	Contabilidade responsável: 
	
	

	E-mail: 
	CNPJ: 

	Endereço:  MERGEFIELD logradouro_escrita_fiscal 
	Nº  MERGEFIELD número_escrita_fiscal  
	Cep:
	

	Bairro: 
	Cidade:  MERGEFIELD estado_escrita_fiscal 

	Responsável Técnico: 
	Tel:

	CPF:
	RG: 
	CRC Nº.

	Outorgou procuração p/ representá-lo perante a P.M.M?

	Nome do Procurador:

	

	COMUNICAÇÃO DE ALTERAÇÃO

	Alteração de Atividade
	PROTOCOLO

	
	Processo Nº___________________

           Data_______/_______/_______



	Alteração de Endereço
	

	
	

	Alteração da Razão Social
	

	
	

	Outras Alterações: 

	

	

	






	NOME E ENDEREÇO DOMICILIAR DO TITULAR, SÓCIOS OU DIRETORES

	Nome: 
	Telefone:

	RG:
	CPF:
	E-mail:

	End/nº/Compl.: 
	CEP: 

	Bairro:
	Cidade: 
	Estado:

	Nome: 
	Telefone:

	RG:
	CPF:
	E-mail:

	End/nº/Compl.: 
	CEP: 

	Bairro:
	Cidade: 
	Estado:

	Nome: 
	Telefone:

	RG:
	CPF:
	E-mail:

	End/nº/Compl.: 
	CEP: 

	Bairro:
	Cidade: 
	Estado:

	Nome: 
	Telefone:

	RG:
	CPF:
	E-mail:

	End/nº/Compl.: 
	CEP: 

	Bairro:
	Cidade: 
	Estado:

	Nome: 
	Telefone:

	RG:
	CPF:
	E-mail:

	End/nº/Compl.: 
	CEP: 

	Bairro:
	Cidade: 
	Estado:

	

	DADOS PARA LANÇAMENTO DE TAXAS

	Área do Imóvel (m2): MERGEFIELD área_construída 

	Área do Estabelecimento (m2):

	Número de Funcionários (se Indústria):

	Número de apartamentos (se Hoteis ou congêneres):

	Número de veículos (se transporte, terraplanagem, remoção de entulho, auto escola e congêneres):

	Publicidade (Tipo/Metragem):

	

	

	OBSERVAÇÕES

	Não havendo interesse em permanecer com a inscrição municipal, o contribuinte deverá solicitar o cancelamento

	junto a esta Municipalidade. Caso contrário, será responsável pelo pagamento dos tributos gerados sobre a 

	mesma.

	Qualquer alteração deverá ser comunicado à Prefeitura no prazo de 30  (trinta) dias da ocorrência, sob pena das

	sanções previstas nas legislações vigentes.

	                                                              ______________________________________________________

                                                                  Assinatura do contribuinte ou representante legal



	NOME DO SIGNATÁRIO: 

	Data: 
	CPF: 
	RG:


_1095509907

