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Estado de Santa Catarina

Prefeitura Municipal de Florianópolis

Secretaria Municipal da Receita
Diretoria de Relacionamento



CONSULTA DE VIABILIDADE PARA INSTALAÇÃO 
	Nome Empresarial/ Nome: _____________________________________________________________________________

CNPJ/ CPF: _________________________________________________________________________________________

Endereço do estabelecimento: ______________________________________________________ Nº. ________________ Complemento: ________________________   Bairro: __________________________ CEP_________________________

E-mail: ___________________________Telefone: (     )  _________________ Celular: (    )  _______________________ 
Inscrição Imobiliária: _____. _____. ________. ________._______ - _______


	Nº. do Projeto Aprovado (se tiver) __________________________________

	CÓD. CNAE
Descrição da(s) atividade(s) a serem desenvolvidas no estabelecimento, cfe. o CNAE 


	Florianópolis, ____________/____________/_____________.

Nome completo do responsável pelo estabelecimento:

__________________________________________________________________________________________________
Nº. do CPF: ________________________________________________________________________________________

Assinatura: ________________________________________________________________________________________
E-mail: ___________________________________________________________________________________________



ObsERVAÇÃO: Firma reconhecida do responsável pelo estabelecimento, quando tratar-se de solicitação feita por terceiros. 
                            Não será analisado pedido de Viabilidade que não informar o código CNAE (Classificação Nacional de Atividades Econômicas).
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