SOLICITAÇÃO DE PARCELAMENTO DE DÉBITO FISCAL

DENÚNCIA ESPONTÂNEA

	NOME / RAZÃO SOCIAL

	     

	CNPJ Nº
	INSCRIÇÃO ESTADUAL Nº
	DATA DA DENÚNCIA

	     
	     
	     

	LOGRADOURO (AV., RUA, PRAÇA, ETC.)
	NÚMERO
	COMPLEMENTO

	     
	     
	     

	DISTRITO / BAIRRO
	MUNICÍPIO
	U.F.

	     
	     
	     

	NOME DA AGÊNCIA DA RECEITA

	AGÊNCIA DA RECEITA ESTADUAL EM:      


Solicito a essa agência da Receita Estadual, o Parcelamento do(s) Débito(s) Fiscal(is), conforme abaixo discriminado(s).

	PERÍODO / DIA
	REF.
	DATA DO
	VALOR DO TRIBUTO

	
	MÊS E ANO
	VENCIMENTO
	(REAIS)

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     

	De
	  
	a
	  
	   
	/
	    
	  
	/
	  
	/
	    
	     


Desde já, fico ciente que deverei retornar a esta ARE no prazo de 48 horas, para tomar ciência do requerido.

	Carimbo Padronizado da Inscrição Estadual
	
	

	
	     
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Cód. Ativ.:      
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	     
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	     
	
	
	ASSINATURA DO CONTRIBUINTE
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