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	SECRETARIA DE ESTADO DE FAZENDA DE RORAIMA
	REQUERIMENTO DE RESTITUIÇÃO DE TRIBUTOS

	NOME DO REQUERENTE



	CPF/CNPJ
	INSCRIÇÃO ESTADUAL

	ATO DECLARATORIO Nº


	 FORMCHECKBOX 
 Deficiente Físico,  FORMCHECKBOX 
 Taxi ,  FORMCHECKBOX 
 Lei nº 215/98,  FORMCHECKBOX 
 ...............................


	PLACA



	LOGRADOURO (RUA, Av., Praça)


	Nº
	BAIRRO

	MUNICIPIO


	CEP


	UF


	TELEFONE CELULAR (CAMPO OBRIGATÓRIO)


	PREENCHER O CAMPO ABAIXO COM OS DADOS DO BANCO ONDE DEVERÁ SER

DEPOSITADA A SUA RESTITUIÇÃO CASO NÃO SEJA CONTRIBUINTE DO ICMS

	NOME DO BANCO:


	CÓD. DO BANCO:


	DV:

	NOME DA AGÊNCIA:


	CÓD. DA AGÊNCIA:


	DV:
	Nº CONTA:
	DV:

	O CONTRIBUINTE ACIMA QUALIFICADO TENDO RECOLHIDO INDEVIDAMENTE EM FAVOR DO ESTADO DE RORAIMA, A TÍTULO DE: (identificação do tributo a ser restituído – ITCD - e descrição dos fatos que justifiquem suas alegações).

A IMPORTÂNCIA DE R$ ______________________________________________________________________________________

PELOS MOTIVOS ACIMA E CONFORME DOCUMENTAÇÃO ANEXA, REQUER SUA RESTITUIÇÃO NOS TERMOS DA LEGISLAÇÃO VIGENTE.

PEDE DEFERIMENTO, BEM COMO AUTORIZO A RECEBER NOTIFICAÇÕES, COMUNICADOS E INTIMAÇÕES ATRAVÉS DO E-MAIL ABAIXO DESCRITO:

____________________________________________

e-mail (campo obrigatório) 

          _______________________________                                 _______DE __________________ DE _________

                                          LOCAL                                                                                          

____________________________________________

ASSINATURA DO REQUERENTE




