Requerimento - Exclusão De DMA, DME e DMD
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

	NOME/RAZÃO SOCIAL

	     

	INSCRIÇÃO ESTADUAL
	 CNPJ
	 TELEFONE

	     
	      
	      

	 ENDEREÇO
	 MUNICÍPIO

	     
	      


Requer à Secretaria da Fazenda do Estado da Bahia:
Exclusão de:

 FORMCHECKBOX 
 DMA – Referência      .
 FORMCHECKBOX 
 DME – Referência      .
 FORMCHECKBOX 
 DMD – Referência      .
RAZÕES / JUSTIFICATIVAS / COMPROVANTES

     
	IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL

	

	NOME

	     

	RG
	CPF
	CARGO NA EMPRESA

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 


	LOCAL E DATA
	ASSINATURA

	     
	________________________________________________________


CIÊNCIA
	 FORMCHECKBOX 
 Tomo ciência do deferimento do pedido.
 FORMCHECKBOX 
 Tomo ciência do indeferimento do pedido.

	NOME
	DOCUMENTO DE IDENTIDADE

	     
	     

	LOCAL E DATA
	ASSINATURA

	     
	________________________________________________________
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