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                                   CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO DE EMPRESA 
Razão social                                                                                                    CNPJ: Registro  nº  

Nome de fantasia   

Endereço: 

Bairro:  Cidade CEP  UF  

Ramo de atividade  

Proprietário/representante legal  

CPF  RG  Telefones 

Endereço: 

Bairro:  Cidade CEP  UF 

E-mail: 

MOTIVO DO CANCELAMENTO 

1- Por que estou fechando a empresa? 

2- Tempo de atuação no mercado: 

3- Principais dificuldades enfrentadas? 

4-Quais os seus projetos de vida?  Em que área(s) pretende atuar? 

DECLARO verdadeiras às informações prestadas e estou ciente de que a omissão ou declaração falsa configura-se “ crime de 

falsidade ideológica, previsto no Art 299, do Código Penal Brasileiro e infração ética, prevista na RES. 461/2007. 

Artigo 299: Omitir em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir, ou fazer inserir declaração 
falsa ou diversa da que devia ser inscrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre o fato juridicamen-
te relevante. 
Pena – reclusão, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de 1 (um) a 3 (três) anos, e multa, se o 

documento é particular. 

 
 

___________________________, ______/________/______ 
                                                                              Cidade                             data 
 
 

 
_____________________________________________________ 

Assinatura do proprietário/representante legal 
 

 
 
 
 
 
 

 


