Secretaria da Saude N

P(efénitl;r.a de
Joinville

Solicitacao de Prorrogacao de Prazo

IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE
Nome

CPF

IDENTIFICAGAO DA EMPRESA

Nome
CNPJ / CPF / Inscrigédo Imobiliaria
Rua:
N°
Bairro Complemento
Referéncia
Telefones

E-mail

AUTUAGAO
Numero do Auto de INTIMACAO
Data de emissao dos documentos

PRAZO SOLICITADO

Solicito dias de prazo, para (justifique a necessidade do prazo solicitado):

Data da assinatura: Assinatura do solicitante

PARECER FISCAL

[ ] DEFERIDA a solicitagao de prazo
[ ]1INDEFERIDA a solicitagdo de prazo

Justificativa:

Assinatura e carimbo

Data
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