
 
Estado do Rio de Janeiro 
Município de Paracambi  
Secretaria Municipal de Fazenda 

 

 

 

 

REQUERIMENTO BAIXA DE ISS 

 

 

REQUERENTE:_______________________________________________________ 

 

ENDEREÇO:_________________________________________________________ 

 

BAIRRO:_____________________________CIDADE:_______________________ 

 

IDENTIDADE:________________________CPF OU CGM:___________________ 

 

SERVE-SE A CONCEDER______________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

TELEFONE DE CONTATO_____________________________________________ 

 

 

 

 

 

PARACAMBI,________DE______________DE__________ 

 

 

Assinatura do Requerente 


