Sindicato dos Trabalhadores nas Indústrias da Construção Civil, Montagem Industrial e 

Construção Pesada de Volta Redonda e Região Sul Fluminense

Sede: AV. NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO, Nº 310 – CONFORTO – VOLTA REDONDA - RJ

Tel: (24) 3348-2508 –  Fax: (24) 3342-2331

www.sindicatocivilvr.com.br   -  tesouraria@sindicatocivilvr.com.br

Formulário de Cadastro de Empresa
	Nome: (Razão Social)

	Nome Fantasia:

	ENDEREÇO: (ESCRITÓRIO)

Rua/Av.: _____________________________________________________________ n°: _________

Compl.__________________ Bairro/Distrito: _____________________ Cidade: ________________

Estado: ______ CEP: ________________

CNPJ/CEI:______________________________ Inscrição (Est./ Munic.): ______________________

Data início da atividade: ______/______/______ Código Estabelecimento: _____________________

Atividade: ________________________________________________________________________

Código de Atividade: _____________ Sub-código atividade: ____________ Cód. CBO: _________

Tipo Estabelecimento: (   ) único  (   ) principal  (   ) Filial  (   ) Outros   nº de estabelecimentos: _____

Telefone: _________________________ Fax: ______________________

E-mail(s):_________________________________________________________________________

Proprietário(s): ____________________________________________________________________

	Atividade: (     ) Construção Civil   (     ) Montagem   (     ) Construção Pesada

(     ) Marcenaria    (     ) Marmoraria     (     ) Outro: ____________________________________

Serviço executado: ________________________________________________________________

Endereço da obra:

Rua/Av: ____________________________________________________________ n°: __________

Compl. __________________ Bairro: _______________________ Cidade: ___________________ 

Estado: _______ CEP: ________________ Telefone(s): ___________________________________

	CONTABILIDADE: ______________________________________________________________

CNPJ: ___________________________ E-mail: ________________________________________

Rua/Av: _____________________________________________________________ n°: _________

Compl. ________________ Bairro: ______________________ Cidade: _____________________

Estado: _________ CEP: ____________________

Tel/Fax: _______________________________ Responsável: ______________________________


Localidade: _____________________, ______ de __________________ de 200___.

Responsável pelas informações: __________________________________________

