
REQUERIMENTO PARA REGISTROS E/OU AVERBAÇÕES 

Pessoa Jurídica: ___________________________________________________________________ 

NIRE: CNPJ: Nacionalidade: __________________ ____________________ ________________ 

Endereço da sede: _________________________________________________________________ 

E-mail: Telefone: ________________________ __________________________________________ 

Dados do representante legal/procurador:  

Nome: _____________________________________________________________________________  

Profissão:Nacionalidade: __________________  ______________________________________ 

CPF: RG: Estado Civil: _____________________ ______________________  _________________ 

Endereço: __________________________________________________________________________ 

E-mail: Telefone: ________________________ __________________________________________ 

A Pessoa Jurídica acima qualificada vem perante Vossa Senhoria requerer o seguinte: 

Registro de Associação, fundada em ____________. 

Registro de Organização Religiosa, fundada em ____________.

Registro de Fundação, cujo ato constitutivo foi lavrado em ____________.

Registro de Partido Político, fundado em ____________. 

 Averbação de Ata da Assembleia Geral         Ordinária  Extraordinária, de ____________.

  Eleição de membros de Diretoria e/ou demais cargos estatutários; 

Eleição e Posse de membros de Diretoria e/ou demais cargos estatutários;

Posse de membros anteriormente eleitos; 

Destituição de membros de Diretoria e/ou demais cargos estatutários;

Alterações de Estatuto; 

Outros: (descreva):  

Averbação de Termo de Posse, datado de ____________. 

. Averbação de Termo de Renúncia, datado de ____________

Nestes termos, pede deferimento. 

(1) Assinar e reconhecer firma ou
(2) Assinar perante o funcionário do Cartório ou

(03) Utilizar assinatura eletrônica (Gov, Certificado ICP-Brasil, etc.)

ILUSTRÍSSIMO SENHOR OFICIAL DO REGISTRO CIVIL DAS 
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	Pessoa Jurídica: 
	Nacionalidade: 
	CNPJ: 
	NIRE: 
	Endereço da sede: 
	Telefone: 
	Email: 
	Nome: 
	Nacionalidade_2: 
	Profissão: 
	Estado Civil: 
	RG: 
	CPF: 
	Endereço: 
	Telefone_2: 
	Email_2: 
	Data_Associação: 
	Data_Organização Religiosa: 
	Data_Assembleia: 
	Data_Requerimento: 
	Data_Termo de Posse: 
	Data_Termo de Renúncia: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box9: Off
	Check Box5: Off
	Data_Fundação: 
	Data_Partido Político: 
	Tipo de Assembleia: Off
	Apagar Formulário: 
	Imprimir Formulário: 
	Cidade/UF: Santa Rita do Passa Quatro/SP


