SESCAP – Sindicato das Empresas de Assessoramento, Perícias, Informações e Pesquisas e das Empresas de Serviços Contábeis do Estado de Rondônia

Av.: Carlos Gomes, 1223 Porto Shopping 4º andar Sala 414 - Bairro: Centro, Telefone: (69) 3223-7577 - Cep 76801-123
======================================================================

TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA
DADOS DA EMPRESA OBJETO DA TRANSFERÊNCIA (CLIENTE)

Nome Comercial:   

Endereço:                                                                                                Bairro:  

Cidade:                                                                                    Estado:                              Tel.:   
Inscrição Estadual e/ou Municipal:                                                 Inscrição no CNPJ:  
Ramo de Atividade: 
Forma de Tributação: (    ) LUCRO PRESUMIDO           (   ) LUCRO REAL         (     ) SIMPLES

Modalidade de pagamento do ICMS:(  )NORMAL  (     )RONDÔNIA SIMPLES  ou (  )REGIME ESPECIAL

Sujeito ao pagamento de: (   ) I.P.I.   (   ) I.S.S.     (    ) OUTROS

A escrita é centralizada na matriz?   (    ) SIM   (   ) NÃO

A escrita é feita no estabelecimento da empresa?  (   )   SIM    (    )  NÃO

SITUAÇÃO DOS SERVIÇOS CONTÁBEIS:

Mês/Ano escriturado:  

Diário:                                                            Livros Fiscais: 
Razão:                                                             Livros ou documentos retidos: 
Balancete(s) do(s)mês(esse/s)/ano: 
Último Balanço (Ano): 
MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA: 
INFORMAÇÕES SOBRE HONORÁRIOS PROFISSIONAIS:

Os honorários são recebidos com pontualidade? (     )SIM   (   )NÃO

Honorário percebidos pelo contabilista anterior R$                      (                                  )

Critérios de reajuste: 
Honorários estipulado pelo novo contabilista: R$  
DADOS DO CONTABILISTA ANTERIOR:

Nome:                                                                                                                    CPF/CNPJ: 

Endereço Completo:                                                                                           Bairro:   

Cidade:                                          Estado: Rondônia         Tel.:                                               Fax.: 

Nº do Registro no CRC:                                                               Categoria: 

e-mail:

DADOS DO NOVO CONTABILISTA:

Nome:                                                                                        CPF/CNPJ: 

Endereço Completo:                                                                                           Bairro: 

Cidade:                                          Estado: Rondônia         Tel.:                                      Fax.: 

Nº do Registro no CRC:                                                                 Categoria: 

e-mail:

Este TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA é firmado para fins de cumprimento junto ao CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DO ESTADO DE RONDÔNIA, das disposições contidas nos artigos 7º e 11, inciso IV do CEPC e art. 24 inciso XXIII da Res. CFC nº 825/98 – Estatuto dos Conselhos de Contabilidade.

E, por verdade, firmamos o presente Termo, para os fins a que se destina. 

Porto Velho-RO, ____/_____/_______.                               

                                                                                         ---------------------------------------------------------------------------

                                                                                                                           Assinatura pela Empresa

---------------------------------------------------------------         ---------------------------------------------------------------------------

1º Escritório                                                                          2º Escritório

