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EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO DO MUNICÍPIO DE BRAÇO DO NORTE


O abaixo assinado

Nome/Razão Social:  _____________________________________________________________
Endereço:  _______________________________________________________    Nº.: _________
Bairro:  _____________________________________   Cidade:   __________________________
UF:  ________   CEP: _________________ Fone/Celular:  (____) __________________________
CPF/CNPJ: _______________________ E-mail: _______________________________________

Atividade: ______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Vem mui respeitosamente a V. Excia. Requerer:


GUIA DE PAGAMENTO - 2ª VIA DO ALVARÁ SANITÁRIO


DOCUMENTOS NECESSÁRIOS:
· Cópia do RG e CPF (caso pessoa física); ou
· Cópia do contrato social (caso pessoa jurídica); 


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


Nestes Termos,
Pede Deferimento


[bookmark: Texto24]Braço do Norte (SC), _______ de ______________________ de _________.



_________________________________________________________
Assinatura do requerente
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