COMUNICACAO DE VERIFICACAO NO TRANSITO

ANEXO Z-1

FORMULARIO Ne:

CVT Ne:

l[Em [/ |/ , as h

min. Prefeitura Municipal:

Transportador: Telefone:
Inscricdo Estadual: CNPJ ou CPF:
Enderecgo: Municipio/UF:
Identificacdo do Veiculo: Placas: RENAVAM:
Unid. | Quant. Discriminacdo das Mercadorias Valor Unit. Total

Descricao da ocorréncia: ...........

..................................................... Carimbo

Comunicamos a Receita Estadual do RS, nos termos do art. 6° da Lei Complementar n® 63/90, da Lei
Estadual n° 12.868/07 e do Decreto n° 45.659/08, a ocorréncia do fato acima descrito.

Ciente. Recebi copia. Transportador da mercadoria ou motorista.

Nome: CPF:
CNH: Assinatura:
Agente Municipal Agente Municipal Testemunha
Nome: Nome: Nome:
Matricula: Matricula: RG:

12 Via - Pref/RE/RS; 22 Via - Transportador



