
REQUERIMENTO DE BAIXA DE PAGAMENTO

DADOS DO REQUERENTE
Nome*

Telefone* CPF*

Anexar Cópia:

A) DAM (Com a respectiva autenticação LEGIVEL)

ASSINATURA

Assinatura do Funcionário
Firma reconhecida ou equivalente

Caucaia,               de                         de                    .

Assinatura do Requerente
Firma reconhecida ou equivalente

Secretaria Municipal de Finanças, Planejamento e Orçamento
Rua Coronel Correia, 1767 - Centro - Caucaia-CE CEP: 61.600-004
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