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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 :

	RESTITUIÇÃO/RESSARCIMENTO


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, REQUER a restituição/ressarcimento dos valores pagos, nos termos da Lei Municipal 842/2011, Art. 161, conforme relação de pagamentos e comprovantes em anexo.


Valor total pago: R$__________________________________________


Termos em que pede deferimento.
Cruzaltense, RS, ___/___/_____.
________________________
Assinatura
Dados bancários em que poderá ser creditado o valor:

NOME BANCO:








Nº BANCO:

Nº AGÊNCIA:

Nº CONTA CORRENTE:

Av. Pedro Álvares Cabral, 300 – Centro CEP: 99665-000 - Fone: (54) 99104-8921 - CNPJ: 04.213.529/0001-44

E-mail: cruzaltense@cruzaltense.rs.gov.br
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