[image: image1.emf]                          

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICÍPIO DE CRUZALTENSE

PODER EXECUTIVO
SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E FINANÇAS


Ao / À 
Secretário(a) de Administração e Finanças

REQUERIMENTO DE :

	Retificação / Alteração / Cancelamento de Guia de ITBI


NOME COMPLETO:

CPF:

ENDEREÇO:

BAIRRO:

CIDADE: 




UF:


CEP:

TELEFONE:



O Contribuinte acima identificado, considerando que não se formalizou o ato ou negócio jurídico que tenha dado causa ao pagamento do ITBI / e/ou necessidade de correção / alteração / retificação da guia, REQUER o cancelamento da Guia de ITBI, conforme comprovantes em anexo.


Termos em que pede deferimento.
Cruzaltense, RS, ___/___/_____.
________________________
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