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COMUNICAÇÃO DE ENCERRAMENTO DE ATIVIDADE

IDENTIFICAÇÃO DO CONTRIBUINTE

Nome/Razão Social _______________________________________________________________ CMC ____________________

Endereço _____________________________________________________________ CPF/CNPJ __________________________

Bairro ______________________________________________ CEP ___________________ Fone _________________________







ATIVIDADE

Descrição _________________________________________________________________________________________________

Data do Início _____/_____/________                                                                         Data do Encerramento _____/_____/________






IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE
       Titular                  Sócio                    Profissional Autônomo                 Contador                 Outros

Nome ________________________________________________________________ CPF _______________________________

Endereço ___________________________________________________________ Fone _________________________________

Data _____/_____/________                                               Assinatura _________________________________________________








CONTADOR

Nome/Razão Social _______________________________________________________________ CMC ____________________

Endereço _____________________________________________________________ CPF/CNPJ __________________________

Bairro ______________________________________________ CEP ___________________ Fone _________________________






DOCUMENTOS APRESENTADOS
      
         	Contrato Soc./Dec.de Firma Ind./ Alteração	Guias de Recolhimento de Taxas __________________

	Certidão do CREA/SC	Guias de Recolhimento do ISQN __________________

	Comprovante de Vinculo Empregatício	Blocos de N.Fiscais/Faturas de Prestação de Serviços.

	Livros Diário e Razão	_____________________________________________

	Livro de registro do ISQN	_____________________________________________











AGENTE FISCAL (NÃO PREENCHER- USO EXCLUSIVO FISCALIZAÇÃO)

DATA _____/_____/________            CARIMBO/ASSINATURA ___________________________________________________



Protocolo online acesse:
bracodonorte.1doc.com.br/atendimento.
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