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REQUERIMENTO 

 
 

Exmo. Senhor.                                                                                                        
Prefeito do Município de Ouro Fino, 
 
    Nome: ....................................................................................................................................................... 
  
    CPF : ........................................................  (RG)CNPJ ............................................................................. 
 
    Endereço:.............................................................................................................  CEP............................ 
 
    Cidade ................................................................. UF ......... Bairro: ....................................................... 
 
    FONE..................................................  e_mail ........................................................................................ 
 
   

    Requer: A concessão do benefício do Programa Temporário de Pagamento 
Incentivado de Débitos para com a Fazenda Pública do Município de Ouro Fino 
conforme determina a Lei 2.929/2021 de 11/02/2021, da seguinte forma: 
 
 

   (  )   Pagamento a Vista; 

   (  )   Parcelados em ____________ vezes; 

   (  )   Excluir Parcelamentos anteriores 

 

 
 
Referente às Inscrições Municipais e referidos exercícios:  
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
                          
  
Nestes termos,  pede deferimento.                                  Despacho: 
 
 
    Ouro Fino - MG, ........ de .......................... de 2.021    Ouro Fino, ..... de ........................de 2.021 
                                                                 
    ......................................................................................      .................................................................... 
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