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Ilmo. Sr.

Presidente do CRF-RO

Porto Velho/RO

O Estabelecimento________________________________________________,

Número CRF-RO: ________

Endereço:_________________________________________Nº____________Bairro:__________________________Complemento: ____________________ Cidade:_________________________, CNPJ: _________________________
CEP: _______________ Tel. Contato: _____ - _____________ 
E-mail: ____________________________________________

Neste ato representado por:________________________________________, CPF:____________________________
Vem pelo presente requerer que seja concedida a BAIXA DE SEU REGISTRO junto ao CRF-RO, conforme documentos em anexo.

Nestes termos, pede deferimento.

____________________, _________de ___________________ de ________.

_______________________________________

Assinatura do Representante Legal


