REVOGAÇÃO DE PROCURAÇÃO
CONTRIBUINTE (Outorgante)

Nome Completo: 

CPF:                                                        Data Nascimento: 
Endereço: 
Bairro:                                                         Cidade/Estado: 

Desconstitui seu (sua):
PROCURADOR(A) (Outorgado)
Nome Completo: 
CPF:                                                        Data Nascimento:
Endereço: 
Bairro:                                                         Cidade/Estado: 
CEP: 

Telefone / e-mail: 

Retirando os poderes para representar o outorgante no acesso e execução de transações disponibilizadas pela Secretaria Municipal da Fazenda do município de Gaspar/SC, nas seguintes funcionalidades:

                                                      SERVIÇOS/CADASTROS                        
Os efeitos da Revogação de Procuração são imediatos, contados a partir da sua apresentação junto ao departamento de tributação do município. 
Gaspar, ____ de ________________ de 20___.
_____________________________________________

Assinatura

(Contribuinte/Outorgante ou Procurador)
(Não serão aceitas rasuras neste documento)
(Juntamente com a Revogação de Procuração deverá ser apresentada cópia do Documento Pessoal de Identificação do Contribuinte/Outorgante ou Procurador).















