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	REQUERIMENTO DE ORGANIZAÇÃO CONTÁBIL – ALTERAÇÃO CADASTRAL     


	Para a realização da análise do processo, todos os campos deste requerimento devem ser preenchidos.
	Ilmoº Sr. Presidente
O abaixo identificado vem requerer:

(  ) Alteração Registro Cadastral - Empresário 
	
	
	

	(  ) Alteração Registro Cadastral – Sociedade
	
	
	




	Nº CRC
	Denominação/ Razão Social


	CNPJ

	INFORMAÇÕES CADASTRAIS

	ALTERAÇÃO RAZÃO SOCIAL:                           (  ) SIM           (  ) NÃO

	Nova Razão Social: 

Nome Fantasia:

	ALTERAÇÃO ENDEREÇO:                                (  ) SIM           (  ) NÃO

	ENDEREÇO

	Rua/Av.

	Nº
	Complemento

	Bairro		

	Cidade                                                                                 
	UF
	CEP

	Telefone
(      )
	Celular
(     )
	e-mail


	ALTERAÇÃO DE QUADRO SOCIETÁRIO:	(  ) SIM           (  ) NÃO

	                                                                                                         ADMISSÃO DE SÓCIOS

	NOME
	CATEGORIA
	N.º REGISTRO
	SITUAÇÃO

	
	(  ) Contador
(  ) Téc. Contabilidade
(  ) Outra Profissão
	
	(   ) Sócio/Titular
(   ) Responsável Técnico
(   ) Contratado/Funcionário
COTA __________

	
	
	
	

	
	(  ) Contador
(  ) Téc. Contabilidade
(  ) Outra Profissão
	

	(   ) Sócio/Titular
(   ) Responsável Técnico
(   ) Contratado/Funcionário
COTA __________

	
	
	
	

	
	(  ) Contador
(  ) Téc. Contabilidade
(  ) Outra Profissão
	
	(   ) Sócio/Titular
(   ) Responsável Técnico
(   ) Contratado/Funcionário
COTA __________

	
	
	
	

	                                                                                                        
RETIRADA DE SÓCIOS


	
	(  ) Contador
(  ) Téc. Contabilidade
(  ) Outra Profissão
	

	(   ) Sócio/Titular
(   ) Responsável Técnico
(   ) Contratado/Funcionário

	
	
	
	

	
	(  ) Contador
(  ) Téc. Contabilidade
(  ) Outra Profissão
	

	(   ) Sócio/Titular
(   ) Responsável Técnico
(   ) Contratado/Funcionário

	
	
	
	

	
	(  ) Contador
(  ) Téc. Contabilidade
(  ) Outra Profissão
	
	(   ) Sócio/Titular
(   ) Responsável Técnico
(   ) Contratado/Funcionário

	
	
	
	

	
Tendo a Organização Contábil sede no endereço domiciliar do requerente, fica desde já autorizada a entrada da fiscalização em suas dependências, conforme Resolução CFC nº 1.555/18.

 Nestes termos, pede deferimento.
_____________________________, _________ de _____________ de ________




_______________________________________________
Assinatura 
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CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE
DE MATO GROSSO
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