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TERMO DE CONHECIMENTO 
PESSOA JURÍDICA 

Eu _______________________________________________ inscrito sob o CPF/MF nº ____________________ 

residente na ___________________________________________ nº _______ Compl. _____________________ 

bairro _________________________ cidade ____________________________ UF ____ CEP: _______________ 

telefone ___________________ e-mail ________________________________________________ Proprietário 

Representante Legal da empresa _______________________________________________________________ 

CNPJ/MF nº _____________________________________ cadastrada no CRF/RO¹ sob o nº _________________ 

endereço _____________________________________________ nº ________ Compl. ____________________ 

bairro ___________________________ cidade _________________________ UF ____ CEP ________________ 

DECLARO ter ciência de que a Baixa da Inscrição do Estabelecimento não afasta a obrigação do 

pagamento de débitos já lançados ou futuramente lançados em razão de fatos geradores anteriores 

ao pedido de baixa estando sujeitas às devidas cobranças por parte do CRF/RO e que estarei mantendo 

contato com o Setor de Cobrança para proceder com a regularização, seja quitando-as ou negociando 

um parcelamento.  

DECLARO ainda que tenho conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração 

falsa no presente documento sujeitar-se-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade 

ideológica” prevista no Art. 299 do Código Penal Brasileiro e que as informações de cadastro do 

estabelecimento no CRF/RO e os meus estão corretamente atualizadas e que fui devidamente 

orientado (a) acerca da situação financeira. 

Sendo o que resta para o momento, assino duas vias deste Termo de Conhecimento, sendo que uma 
ficará comigo e a outra será arquivada no processo cadastral da empresa. 

Local: __________________________, data _______/_______/__________. 

_________________________________ 
Proprietário/Representante Legal 

(Assinatura igual ao RG/CNH) 

CRF/RO¹ Nº: localizado no canto superior esquerdo da Certidão de Regularidade Técnica. 
OBS: Não poderá haver rasuras neste documento. A assinatura será reconhecida pelo atendente do CRF-RO confrontando com aquela constante 
no documento de identidade (RG/CNH). Caso a documentação seja encaminhada pelos correios ou por e-mail, deverá ser anexada cópia do 
documento de identidade do Proprietário/Representante Legal. Como terceira alternativa, as firmas poderão ser reconhecidas em cartório. 
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