COMUNICACAO DE VERIFICACAO NO TRANSITO

FORMULARIO N°: CVT No:
Em / / , as h min, em Municipio:
Transportador:
CGC/TE: CNPJ ou CPF: Telefone:
Endereco: Municipio/UF:
Identificac&o do Veiculo: Placas: Municipio:

Unid. | Quant. Discriminacao das Mercadorias Valor Unit. Total
DeSCriCA0 da OCOIMENCIA: ......evvvevrririririiiiireiereesresessserssrsrrsnrrenrrrrr.. Carimbo

Comunicamos a Fiscalizacdo de Tributos Estaduais, nos termos do artigo 6° da Lei
Complementar n°® 63, de 11/01/90, da Lei Estadual n°® 10.388, de 02/05/95 e do Decreto n°
36.009, de 06/06/95, a ocorréncia do fato acima descrito.

Ciente. Recebi copia. Transportador da mercadoria ou motorista.

Nome: CPF:
CNH: RG: (a):

Agente Municipal Agente Municipal Testemunha
Nome: Nome: Nome:
Matricula: Matricula: RG:

REMESSA RECEBIMENTO
CVT remetida em /| ,|Reparticdo Fazendaria de:
através da correspondéncia|Data: / /
registrada sob o n° Funcionario:
Nome:
Matricula:
Assinatura:

12 Via - DRE; 22 Via - Transportador; 32 Via - DRE




