GOVERNO DO ESTADO DO PARA ANEXO XI - B
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA Nio pertence ao
DIRETORIA DE FISCALIZACAO formulario

TERMO DE CANCELAMENTO DA FISCALIZACAO EX-OFFICIO

Ordem de Servigo N Orgio Fiscal:
Nome ou Razio Social: CPF/CNPJ:

Nome de Fantasia: Inscrigio Estadual:
Endereco: N°

Complemento: Bairro: CEP:
Municipio:

Data da Emissio:

Despacho

De acordo com a legislagio vigente, autorizo o cancelamento dos trabalhos referentes
a fiscalizagdo de que trata o Ato Designatério acima citado.

Em:

Assinatura e Carimbo

1% Via: CERAT/CEEAT 2* Via: AUDITOR 3* Via: Contribuinte

CIENCIA DO CONTRIBUINTE

Data:_ /_ /

Assinatura do Contribuinte ou Representante Legal



