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Processo:
Data:                      Fls:
Rubrica:
ID. Funcional:


Sr. Auditor Fiscal Chefe da Auditoria-Fiscal Especializada de IPVA – AFE 09
Solicito o reconhecimento de NÃO INCIDÊNCIA do IPVA do veículo abaixo identificado, prevista no parágrafo 2º e inciso V do art. 4º da Lei nº 2.877/1997 (INSTITUIÇÕES DE EDUCAÇÃO E ASSISTÊNCIA SOCIAL SEM FINS LUCRATIVOS)


	




	Dados do Proprietário

	Nome Completo
	Telefone

	 
	(    )

	Endereço - Bairro
	CEP
	Telefone Celular

	 
	 
	(    )

	Município
	e-mail
	CPF/ CPNJ

	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Especificação do Veículo

	Marca/ Modelo

	 

	Chassi
	Placa
	Renavam

	 
	 
	 



   Declaro serem verdadeiras as informações prestadas, estando ciente das penalidades previstas em Lei para o caso de falsas declarações.
                                                                                  Nestes termos, solicito deferimento.
                                                                                       Rio de Janeiro, ___/___/______.

Assinatura: __________________________________________________ID (RG/CPF):_________________                                                                                                                                                
Nome em letras de forma: _________________________________________________________________      
  
                                                                      
Documentos:

(  ) CRV ou  CRLV - Compra e venda (cópia simples)
(  ) Identidade ou CNH do signatário da petição *
(  ) Ata da assembleia que elegeu a atual diretoria *
(  ) Comprovante da qualificação do signatário da petição
(  ) Estatuto e alterações posteriores
(  ) Ato que reconheceu a entidade como de utilidade pública ou de fins filantrópicos, cópia do D.O
(  ) Certificado do CEBAS dentro do prazo validade (cópia simples)
(  ) Balanço dos últimos 2 (dois) exercícios.
* (original e cópia) ou (cópia autenticada)

Uso exclusivo da SEFAZ - RJ

Data do recebimento ___/___/_____ Assinatura e Carimbo: 
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