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FICHA DE ALTERAÇÃO CADASTRAL

PESSOA FÍSICA

	Assinalar com X o item correspondente à alteração pretendida

	1

Nome

2

CPF

3

Categoria do Contribuinte   (Estabelecido / Não Estabelecido) 

4

Endereço do Contribuinte

5

Inscrição Imobiliária

6

Atividade

7

Nome do Contador

8

Endereço do Contador

9

Placa de Publicidade   (Informe SIM ou NÃO/ quando for SIM informe n°)

10

Empregado   (Informe SIM ou NÃO/ quando for SIM informe n°)

11

Outras   (Especificar)



	Preencher este campo com as novas informações relativas ao item alterado

	Item
	Especificação
	Data
	Nº.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Responsável pelas informações

	Nome Legível: _________________________________________.

Data: _______/________/________.

Assinatura:____________________________________________.

E-mail: _______________________________________________.

	Para uso da Prefeitura

	_________________________________________

Responsável pela alteração


	    Florianópolis,_________/_________/_________
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