GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DA FAZENDA DO ESTADO DO ACRE

Coordenadoria de Atendimento ao Contribuinte

REQUERIMENTO


Senhor (a) Coordenador (a),

     , brasileiro (a), residente e domiciliado (a) no município de        - Acre, na      , nº.      , fone:      , bairro      ,   CPF nº.       , RG nº.      , requerer       .


Termos em que pede  deferimento.


Rio Branco-Ac,       de  FORMDROPDOWN 
 de      .

______________________________

REQUERENTE

Telefone para contato:      
