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FORMULÁRIO PARA INSCRIÇÃO OU REATIVAÇÃO DE EMPRESA 
[bookmark: _GoBack]Ilmo.(a) Sr.(a) Presidente do CRF/RO,
Razão Social: _______________________________________________________________________ Nome Fantasia: _____________________________________________________________________ CNPJ N º.: ___________________________________.
Endereço da empresa: _____________________________________________________ nº________, Bairro: _____________________________ Cidade____________________________, UF _________. CEP____________________ Telefone: _______________________ Celular: _____________________ E-mail da empresa __________________________________________________________________

Neste ato representado por ___________________________________________________________ CPF: ______________________, Nacionalidade: _________________ Estado Civil:_______________, exercendo a profissão de __________________________________________________, residente e domiciliado a ____________________________________________________________, nº________, Bairro:____________________ Cidade ____________________, UF:______ CEP ________________, Fone __________________, E-mail: ___________________________________________________

A fim de atender o disposto no artigo 24 da Lei 3.820/60, vem requerer:

[      ] INSCRIÇÃO 
[      ] REATIVAÇÃO DE EMPRESA. 

____________________________,_______de_____________ de ________ 

__________________________________________________
Proprietário/Representante Legal da empresa

Rua Rafael Vaz e Silva, 2553, Liberdade CEP 76.803-890- Porto Velho/RO
Fone: (69) 3224-2484 E-mail: pessoajuridica@crf-ro.org.br - Sitio Eletrônico: http://www.crf-ro.org.br
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