
COMISSÃO DE ANÁLISE DE CREDENCIAMENTO DE VERIFICADOR INDEPENDENTE
REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE VERIFICADOR INDEPENDENTE
I – IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

	Razão Social

	

	CNPJ
	Inscrição Estadual

	
	


Endereço

	Rua / Av.
	N°
	CEP

	
	
	

	Bairro
	Município
	UF

	
	
	


Responsável
	Nome
	Cargo / Função

	
	


II – IDENTIFICAÇÃO DO ATO


              Credenciamento 


              Renovação de Credenciamento
Campo Grande/MS, ______/_______/___________.

_______________________________________ 

Assinatura

Nome:

Cargo / Função:

CPF: 

Instruções

1) Preencher, datar e assinar este Requerimento.
2) Informações adicionais poderão ser obtidas no site www.agems.ms.gov.br (verificador independente>informações credenciamento), ou através do e-mail agems@agems.ms.gov.br ou pelos telefones (67) 3025-9500/9560.

