Prefeitura Municipal de Lagoa Santa

REQUERIMENTO ATIVIDADE EVENTUAL

DADOS DO CONTRIBUINTE

NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNPJ

ENDEREGO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA:

RUA/AV.: Ne: COMPLEMENTO:
BAIRRO: , CIDADE: UF.___ CEP:
TELEFONE(S) e-mail:

DADOS DO LOCAL DE REALIZAGAO DA ATIVIDADE

RUA/AV.: Ne:
COMPLEMENTO: BAIRRO:
LOTE: QUADRA: INDICE CADASTRAL IPTU:

PONTO DE REFERENCIA:

ATIVIDADE:
(] coMERCIO (] PRESTACAO DE SERVIGO (] ouTrO

DESCRIGAO DA ATIVIDADE:

PERIODO
DO DIA AO DIA RESPONSAVEL:
HORARIO DE REALIZAGAO DA ATIVIDADE: SEGUNDA A SEXTA DE As HORAS
SABADO DE As HORAS
DOMINGO E FERIADO DE As HORAS
Lagoa Santa, de de 20
Nome e assinatura do requerente - CPF:
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