[image: image1.png]



CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DE MATO GROSSO

Rua 5, Quadra 13 Lote 2 Centro Político Administrativo CEP:78050-970 - Cuiabá - MT

 Fone: (65) 3648-2800 – Fax: (65) 3648-2828  E-mail: diretoria@crcmt.org.br
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	REQUERIMENTO PARA PESSOA FÍSICA/JURÍDICA

	Ilmº Sr. Presidente 
O abaixo identificado vem requerer:

 

(X) Cadastro na SEFAZ/MT
(  ) Certidão de Regularidade para fins de:

____________________________________



	Dados Pessoais

	Nº Registro
	Nome Completo

	Nº Registro
	Organização Contábil 

	Endereço Residencial

	Endereço
	Telefone

	Bairro
	Caixa Postal
	Fax

	Cidade
	UF
	CEP
	Celular
	Correio Eletrônico

	Endereço Comercial

	Endereço
	Telefone

	Bairro
	Caixa Postal
	Fax

	Cidade
	Cód.Cidade
	UF
	CEP
	Correio Eletrônico

	Nome da Empresa
	Cargo

	Documentos

	CPF
	Carteira de Identidade
	Órgão Expedidor

	Observação

	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Nestes termos, pede deferimento

__________________________, _____ de _______________ de ________

________________________________________________________

Assinatura do Contabilista


















Protocolo




















