	ANEXO II

(a que se refere o artigo 14)

PEDIDO DE RETIFICAÇÃO DE GARE-ITCMD
 IDENTIFICAÇÃO  

	 CONTRIBUINTE  ( NOME OU RAZÃO SOCIAL ) 
	RG/I.E
	CPF/CGC

	
	
	

	 LOGRADOURO (rua, avenida, praça, etc.)
	 NÚMERO
	 COMPLEMENTO (andar, sala, etc.)

	
	
	

	 BAIRRO OU DISTRITO
	 CEP
	 MUNICÍPIO
	 UF

	
	
	
	

	RESPONSAVEL PELA EMPRESA ( SE FOR O CASO )
	RG
	CPF

	
	
	

	TELEFONE
	 VALOR RECOLHIDO
	DATA DO RECOLHIMENTO

	
	
	

	02. INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS

	DADO A SER RETIFICADO
	ERRADO
	CERTO

	A)
	
	

	B)
	
	

	C)
	
	

	D)

	03. ANEXOS (DOCUMENTOS NECESSÁRIOS)

	 03.1 – GUIAS RECOLHIDAS ORIGINAIS (2 vias)

	 03.2 – XEROX DE UMA DAS GUIAS RECOLHIDAS

	 03.3 – JOGOS DE GUIAS PREENCHIDAS CORRETAMENTE (3 vias)

	 03.4 – GARE-DR, COMPROVANDO O RECOLHIMENTO DA TAXA DE RETIFICAÇÃO (CÓD. REC. 167-3) NO VALOR DE 3,30 UFESPs

	 03.5 – PROCESSO JUDICIAL, SE FOR O CASO

	04. MOTIVO DO PEDIDO

	

	05. Solicito a retificação da guia de recolhimento acima mencionada, declarando, sob as penas da Lei nº 4.729, de 14 de julho de 1965, e da Lei nº 8.137, de 27 de dezembro de 1990, que as informações prestadas neste pedido são a expressão da verdade.
	06. PROTOCOLO

	
	

	
	

	
	

	ASSINATURA                                                                                                                             
	DATA 
	

	SE A ASSINATURA FOR DO PROCURADOR, INFORMAR:

NOME:

RG:

CPF:

TEL:
	


