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REQUERIMENTO DE ATUALIZAGAO CADASTRAL - PESSOA JURIDICA
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IImo(a) Sr(a)
Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Mato Grosso — CRF-MT

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE TODOS OS CAMPOS

A empresa sob o CNPJ: . ./ - inscrita no CRF-MT sob o n.2

Tendo como representante legal Sr9(2) com o CPF: . . -
Endereco: N.2: Bairro: CEP: -
Cidade: UF: MT

Fone: ( ) - e-mail de contato:

Venho, por meio deste, requerer a atualizagdo cadastral da empresa acima identificada, conforme documentos anexados na ocorréncia.
Dados alterados (assinalar):

] Razio social

[] Endereco

1 Ramo de atividade

] capital social

[] Sécios / administradores / diretores
[1 E-mail

[ Telefone

1 Outro:

DECLARACAO:

* Declaro, na qualidade de responsavel legal da empresa, estar ciente de que todas as alteracdes constantes nos documentos
anexados serao consideradas para fins de atualizagdo cadastral, mesmo que ndo tenham sido assinaladas acima.

*  Assumo total responsabilidade pelas informagdes prestadas e pela veracidade dos documentos apresentados.

Neste termos pede-se deferimento

Data: J

Rua Procurador Carlos Anténio de Almeida Melo, S/N2 — Centro Politico Administrativo - CEP: 78.049-920 — Cuiabd — MT
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http://www.crfmt.org.br/
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