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	Estado de Santa Catarina

Secretaria Municipal da Fazenda

Divisão de Fiscalização Tributária



FICHA DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS – PESSOA JURIDICA

FINALIDADE:  FORMCHECKBOX 
 INSCRIÇÃO  FORMCHECKBOX 
 ALTERAÇÃO   FORMCHECKBOX 
 BAIXA DE INSCRIÇÃO     FORMCHECKBOX 
 BAIXA RETROATIVA
	QUADRO 1
	DO CONTRIBUINTE
	ALTERAÇÕES A PROCEDER

	 Cadastro (para alteração e baixa):           
	Quadro(s) a serem alterados  FORMCHECKBOX 
 1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5  FORMCHECKBOX 
 6

	Razão Social:           

	Nome Fantasia:           

	CNPJ nº:           
	Inscrição Estadual:           
	Registro Órgão de Classe:           

	Pessoa Jurídica Pública   FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Registro JUCESC/Civil:           
	C.M.C.

	Número da Alteração Contratual:           
	Data da Alteração Contratual:           

	Enquadramento:  FORMCHECKBOX 
 Micro Empresa      FORMCHECKBOX 
 Empresa de Pequeno Porte      FORMCHECKBOX 
 Demais:           

	Optante pelo Simples Nacional:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Nº CADEIRAS (salão de beleza)  FORMCHECKBOX 

	Nº LEITOS (Hospitais)  FORMCHECKBOX 


	Nº LUGARES (Cinema)  FORMCHECKBOX 

	Nº MESAS (Bilhar)  FORMCHECKBOX 

	Nº BOMBAS (combustível)  FORMCHECKBOX 

	Nº SALAS (Escola)  FORMCHECKBOX 


	Nº APTOS (hotéis similares)  FORMCHECKBOX 

	Nº EMPREGADOS (Indústria)  FORMCHECKBOX 


	Espécie:  FORMCHECKBOX 
 Matriz   FORMCHECKBOX 
 Filial   FORMCHECKBOX 
 Agência   FORMCHECKBOX 
 Posto de Atendimento   FORMCHECKBOX 
 Sucursal   FORMCHECKBOX 
 Depósito   FORMCHECKBOX 
 Outros:           


	QUADRO 2
	ENDEREÇO COMERCIAL

	Rua:
	
	

	Nº           
	 Complemento:
	
	 Bairro:

	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           
	 Caixa Postal:           

	Cadastro IPTU:           
	Edificação Legalizada:  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não 
	Área Construída:           

	Fone:           
	Fax:           
	E-mail:           


	QUADRO 3
	ENDEREÇO DE CORRESPONDÊNCIA

	O mesmo do endereço comercial  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não   – Em caso afirmativo, fica dispensado o preenchimento dos demais itens.

	Rua:           
	
	

	Nº
	 Complemento:
	 Bairro:

	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:           
	Fax:           


	QUADRO 4
	DAS ATIVIDADES

	Data do Início da Atividade ou transferência para este Município:           

	Ramo(s) de Atividade(s) a serem exercidas: (conforme descrito no contrato social)


	CNAE – Fiscal 

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	QUADRO 5
	DOS SÓCIOS RESPONSÁVEIS

	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
  Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                   
	E-mail:           


	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
 Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                  
	E-mail:           


	QUADRO 6
	DO CONTABILISTA RESPONSÁVEL

	Contabilista Responsável:           
	Registro no CRC nº:           

	Rua:           
	Nº:           

	Dados do Escritório de Contabilidade:           

	Inscrição Municipal:           
	Razão Social:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:           
	Fax:           
	E-mail:                                                                                                                                   


Araranguá, SC, ____de _____________de 20__.

______________________________________

Assinatura do Contribuinte ou Procurador

                                                                Nome:

	ANÁLISE, PARECER, VERIFICAÇÃO E DILIGÊNCIA (FISCAL DE TRIBUTOS)

	N.º PROCESSO:
	REQUERENTE:

	

	

	

	

	

	DATA: _____/_____/__________.



	ANÁLISE, PARECER E DISTRIBUIÇÃO (FISCAL DE TRIBUTOS DE PLANTÃO)

	

	

	

	

	DATA: _____/_____/__________. 




	ANEXO 1 – SÓCIOS



	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
 Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                  
	E-mail:           


	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
 Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                  
	E-mail:           


	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
 Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                  
	E-mail:           


	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
 Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                  
	E-mail:           


	Nome:           
	CPF:           

	RG:           
	Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Administrador   FORMCHECKBOX 
 Quotista   FORMCHECKBOX 
 Outros:           

	Rua:           
	Nº:           

	Bairro:           
	Edifício:           
	Andar:           
	Sala/Apto:           

	Cidade:           
	UF:           
	CEP:           
	Caixa Postal:           

	Fone:                                                                  
	E-mail:           


IMPORTANTE: ESTE FORMULÁRIO NÃO PODERÁ CONTER RASURAS OU EMENDAS

Araranguá, SC, ____de _____________de 20___.

______________________________________

Assinatura do Contribuinte ou Procurador

                                                                Nome:
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