	[image: image1.wmf]


	MUNICÍPIO DE SÃO BERNARDO DO CAMPO

SECRETARIA DE FINANÇAS

DEPARTAMENTO DA RECEITA – SF-1

DECLARAÇÃO DE ENCERRAMENTO NO
CADASTRO FISCAL MOBILIÁRIO
	



	Razão Social / Nome: [image: image29.png]


 Insc. Mob.: [image: image2.wmf]


Nome Fantasia: [image: image3.wmf]


Local da Atividade: [image: image4.wmf]

 nº. [image: image5.wmf]


Bairro: [image: image6.wmf]

 CEP: [image: image7.wmf]

 Município: [image: image8.wmf]


Escritório Contábil: [image: image9.wmf]


CNPJ/CPF (Contador): [image: image10.wmf]

 Telefone: [image: image11.wmf]



	


	Este documento destina-se a informar o encerramento das atividades com data de     /     /     .
Documento(s) apresentado(s):
 FORMCHECKBOX 
 Distrato Social   FORMCHECKBOX 
 Baixa de Firma Individual   FORMCHECKBOX 
 Baixa do CNPJ   FORMCHECKBOX 
 Outro - [image: image12.wmf]




	Os abaixo assinados, responsabilizam-se pela exatidão das informações prestadas e pela conservação e guarda dos documentos fiscais, entre eles os livros, arquivos (eletrônicos ou em papel), notas fiscais e quaisquer documentos de efeito comercial pelo prazo de 5 (cinco) anos, contados da data do protocolo de encerramento. Os documentos deverão ficar à disposição da fiscalização do Departamento da Receita no endereço abaixo:
ANEXAR CÓPIA DO COMPROVANTE DO ENDEREÇO EM NOME DO RESPONSÁVEL PELA GUARDA.
Nome do responsável pela guarda: [image: image13.wmf]


CPF: [image: image14.wmf]

 RG: [image: image15.wmf]

 Telefone: [image: image16.wmf]


Endereço: [image: image17.wmf]

 nº. [image: image18.wmf]

 Complemento: [image: image19.wmf]


Bairro: [image: image20.wmf]

CEP: [image: image21.wmf]

 Município: [image: image22.wmf]


Nome do Declarante: [image: image23.wmf]


CPF: [image: image24.wmf]

 RG: [image: image25.wmf]

 Telefone: [image: image26.wmf]


Email (declarante e/ou respons. pela guarda): [image: image27.wmf]


Eventual alteração do endereço acima deve ser comunicada ao Depto. da Receita no prazo de 30 dias.
ESTAMOS CIENTES QUE O NÃO CUMPRIMENTO SUJEITARÁ ÀS PENALIDADES PREVISTAS NA LEI nº. 1.802/69.
OBS.: [image: image28.wmf]



	___________________________________

(Assinatura do Declarante)
	__________________________________

(Assinatura do Responsável pelos documentos)


	Foram inutilizadas as Notas Fiscais de nº.:      
	____________________________

(Carimbo, data e assinatura)
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