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	CÂMARA  MUNICIPAL  DE  JACAREÍ  -  SP
PALÁCIO DA LIBERDADE

	



	FORNECEDOR

Razão Social: .......................................................................................................................................................
Nome Fantasia: ....................................................................................................................................................
Ramo de atividade: .............................................................................................................................................
Endereço:. ............................................................................................................................................................
Bairro ...............................................................................Cidade .......................................................................
Cep: ..................................................................C.P.F/C.N.P.J. ..........................................................................
Inscrição Estadual .....................................................Inscrição Municipal ......................................................
Banco: ....................... Agência ............................c/c...........................................................................................
Telefone .. (       )....................................................Fax (       )................................................
Email .....................................................................Site ..........................................................
Contato: .....................................................................Cargo .................................................
Celular: (          ) .................................
Nota Fiscal:

Material: ( eletrônica) (danfe)     Sim (          )            Não:    (           )
Serviço:     Sim (          )             Não:    (          )


Dados para Contrato:
	Nome : 
	

	CARGO:
	

	RG. nº
	

	CPF.nº
	

	End. residencial:
	

	End.Comercial:
	

	Fone: 
	

	E-mail:
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