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A N E X O    I

Decreto nº 3.345/05

(ANVERSO)

                          PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLÂNDIA

                     ESTADO DE SÃO PAULO

Praça Coronel Orlando, 600 – Caixa Postal 77 – CEP 14.620-000 – Fone PABX 3820-8000
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REQUERIMENTO PARA RECONHECIMENTO DE ISENÇÃO DA TAXA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA E CONCESSÃO DE DESCONTO SOBRE A TAXA DE LICENÇA E FISCALIZAÇÃO DE FUNCIONAMENTO – LEI COMPLEMENTAR Nº 3353/03

Ilmo. Sr.

Chefe do Setor de Tributação da Prefeitura Municipal de Orlândia
1. Identificação do requerente

	Contribuinte:      

	CPF/CNPJ:      
	I.E.:      
	CT nº:      

	Endereço:      

	Contato:      
	Telefone:      

	Enquadramento:  FORMCHECKBOX 
 Microempresa-ME                                -                                  FORMCHECKBOX 
 Empresa de Pequeno Porte-EPP


2. Identificação do benefício

Nos termos da LC nº 3.353/03, em referência ao exercício 
 FORMCHECKBOX 
 Isenção da Taxa de Vigilância Sanitária

 FORMCHECKBOX 
 Concessão de desconto de 50% sobre a Taxa de Licença e Fiscalização de Funcionamento

3. Receita Bruta Auferida no Exercício Anterior

Valor: R$      
Período:      /     /      a      /     /     .
4. Informações Acessórias

	QUESTIONÁRIO (Assinalar a resposta ao lado com X)
	SIM
	NÃO

	a. A empresa realiza exclusivamente operações a consumidor ou prestações a usuário final?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	b. A empresa é constituída sob a forma de sociedade por ações?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	c. Existe na empresa titular ou sócio pessoa jurídica?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	d. Existe na empresa titular ou sócio domiciliado no exterior?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	e. Existe na empresa titular ou sócio que participe de capital de outra empresa?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	f. Existe na empresa titular ou sócio que já tenha participado de ME ou EPP desenquadrada de ofício da isenção ou desconto por prática de infração fiscal?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	g. A empresa possui mais de um estabelecimento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	h. A empresa exerce atividade de importação de produtos estrangeiros? (Exceto os destinados à integração no ativo imobilizado ou a seu uso e consumo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	i. A empresa exerce atividade de armazenamento ou depósito de mercadorias de terceiros?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	j. A empresa é de caráter eventual ou provisório? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



5. Identificação do Titular ou Sócios
	a. Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	b. Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	c. Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	d. Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	e. Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	f.  Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	g. Nome:      
	RG:      
	CPF:      

	h. Nome:      
	RG:      
	CPF:       

	i.  Nome:      
	RG:      
	CPF:      


(VERSO)

D E C L A R A Ç Ã O

Declaro estar ciente do teor da Lei nº 3.353, de 24 de dezembro de 2.003, e de que a empresa preenche os requisitos necessários ao seu enquadramento como microempresa/empresa de pequeno porte, bem como serem verdadeiras as informações prestadas no anverso deste formulário sob as penas da lei. Declaro, ainda, estar ciente de que a concessão ou permanência do(s) benefício(s) ora requeridos ficam condicionados à observância das disposições estabelecidas na legislação.
Orlândia, 
_____________________________________________________________

Assinatura(s) do titular ou sócio

	PROTOCOLO DE RECEBIMENTO

	Recebi este requerimento acompanhado dos documentos indicados na legislação vigente.

	Chefe do Setor de Tributação

	Assinatura:

Orlândia, ____ de ______________ de ________.


	Isenção da Taxa De Vigilância Sanitária:
	 FORMCHECKBOX 
 Deferido
	 FORMCHECKBOX 
 Indeferido

	Desconto de 50% sobre a TLFF:
	 FORMCHECKBOX 
 Deferido
	 FORMCHECKBOX 
 Indeferido

	CHEFE DO SETOR DE TRIBUTAÇÃO DA P.M.O.

	Assinatura:

Orlândia, ___ de _____________de _____.


	Justificativa (em caso de indeferimento de algum dos benefícios):

Orlândia, _____ de _________________ de __________.                    ____________________________________

                                                                                                                                  Chefe do Setor de Tributação
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