GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DA FAZENDA DO ESTADO DO ACRE

Coordenadoria de Atendimento ao Contribuinte

REQUERIMENTO


Senhor (a) Coordenador (a),

      firma comercial estabelecida em       - Acre,  sito à       nº.      , bairro       inscrito no CNPJ/MF sob nº.       e com Inscrição Estadual nº.      , requerer  RESSARCIMENTO DE ICMS, pago a maior conforme comprovante anexo.


Termos em que pede  deferimento.


Rio Branco-Ac,       de  FORMDROPDOWN 
 de      .

______________________________

REQUERENTE

Telefone para contato:      
