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	Prefeitura Municipal de Rondonópolis
Secretaria Municipal de Receita

	



	   REQUERIMENTO DE NOTA FISCAL AVULSA
Prazo de entrega: 2 (dois) dias úteis a contar do dia seguinte ao protocolo.
	Protocolo


	 
	

	 PRESTADOR DO SERVIÇO – (* preenchimento obrigatório) 

	*Nome/Razão Social:__________________________________________________________________

	*Data Nascimento:                   *Nome da Mãe: 

	*CPF/CNPJ:                                                  

	*Endereço: 

	*Bairro:                                                 *Cidade:                                           *UF: 

	Tel. Fixo:                                   Celular:                             RG:                              UF: 

	É cadastrado como autônomo ou profissional liberal na Prefeitura? (  ) Sim             (  ) Não


	TOMADOR DO SERVIÇO - (* preenchimento obrigatório)

	*Nome/Razão Social:__________________________________________________________________

	*Data Nascimento:                   *Nome da Mãe: 

	*CPF/CNPJ:                                                   Inscrição Estadual:

	*Endereço: 

	*Bairro:                                                 *Cidade:                                           *UF: 

	Tel. Fixo:                                   Celular:                             RG:                              UF: 
Obrigatório nº da respectiva IE (Inscrição Estadual) quando o tomador do serviço estiver na condição de produtor rural.


	DADOS DO SERVIÇO - (preenchimento obrigatório)

	Quant.
	Unid.
	Descrição do Serviço
	Vlr. Unitário
	Vlr. Total

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	PORTADOR - (preenchimento obrigatório) quando não for o titular a retirar a NF, este deverá anexar as cópias dos documentos com foto do prestador do serviço para conferência e análise do pedido, bem como apresentar seus documentos pessoais para retirada da DAM/NF AVULSA.

	Nome:                                                                                  RG:   

	Tel.:                                                                                      Assinatura: 
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IMPORTE:


APÓS  PREENCHIMENTO DOS CAMPOS OBRIGATÓRIOS DO REQUERIMENTO , ENVIAR NO EMAIL: � HYPERLINK "mailto:nfavulsa.roo@gmail.com"��nfavulsa.roo@gmail.com�  NO CASO DE SOLICITAÇÃO ON LINE.





Data: _____/_____/_____








_____________________________________


Assinatura do Prestador do Serviço – 


(assinar conforme documento anexado)















