REQUERIMENTO DE PEDIDO DE CANCELAMENTO
Ilmo Sr. Presidente do Conselho Regional dos Representantes Comerciais no Estado de São Paulo
Prezados Senhores,
	Eu,          



	Portador do RG no.           
	e do CPF no.           

	 Representante Comercial Autônomo
	
 Responsável Técnico



	CNPJ no.         
	devidamente registrada (o) neste Conselho Regional sob no           

	residente/com sede à            
	nº.          

	CEP:           
	na cidade de           
	Estado de     



Venho através do presente instrumento, requerer o cancelamento do registro citado acima.
Estando ciente de que para ser efetivado o cancelamento do meu registro de Pessoa Física é necessário: 1) A devolução da carteira e/ou cédula profissional; 2) e o pagamento das anuidades até a data do protocolo do pedido de cancelamento a serem pagas, preferencialmente, na data deste protocolo.
Estando ciente de que para ser efetivado o cancelamento do meu registro de Pessoa Jurídica é necessário: 1) A devolução do certificado de registro; 2) e o pagamento das anuidades até a data do arquivamento no órgão competente, do distrato ou alteração contratual que retirou da razão social e/ou da atividade, os termos: representação, representação comercial, agência, agenciamento, distribuição e intermediação de negócios a serem pagas, preferencialmente, na data deste protocolo.
	Reservado para preenchimento exclusivo pelo core-sp

Declaro estar ciente dos débitos vinculados ao meu registro perante o CORE-SP, até a data do protocolo do pedido de cancelamento.

	

	Período de débito das anuidades
	     
	a
	     
	

	

	Valor total do débito até a presente data R$
	     
	, valor sujeito a correção

	


Ciente de que a declaração falsa caracteriza o crime de falsidade ideológica, previsto no Código Penal Brasileiro, sujeitando o agente à pena de reclusão. Importará, também, na inexistência de todos os atos e fatos processuais decorrentes na sua apresentação.

Nestes Termos
P.Deferimento
	          
	,    
	de      
	de         


____________________________________
Assinatura
	Fone: 
	          
	

	*e.mail : 
	          


* campo obrigatório a ser preenchido.
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