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	CONSELHO FEDERAL DE CONTABILIDADE

CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DE SERGIPE
Av. Mário Jorge, 3140  Coroa do Meio  AJU/SE 
Fone: 3301-6813  

Email: fiscalizacao@crcse.org.br
	


TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA  Nº.         /2012
	DADOS DA EMPRESA OBJETO DA TRANSFERÊNCIA:

Nome Comercial ________________________________________________________________________________________________________________

Endereço ______________________________________________________________________________________________________________________

Cidade_____________________________________________________ Estado _______________________________ Tel. __________________________

Insc. Estadual e/ ou Municipal _________________________________________ Insc. No CNPJ _________________________________________________

Ramo de Atividade _______________________________________________________________________________________________________________

Fonte de Tributação (          ) LUCRO PRESUMIDO      (           ) LUCRO REAL           (             ) MICROEMPRESA

Modalidade de Pagamento do ICMS   (            ) DEBITO/CRÉDITO - ISENTO (microempresa)

Sujeito ao pagamento de   (       ) I. P.I.    (       ) I.S.S.    (       ) I.R.P.J.     (       ) COFINS     (        ) PIS      (       ) Cont. SOCIAL     (       ) I.C.M.S.     (      ) SIMPLES

Possui Filial(is)?   (         ) SIM          (        ) NÃO  - Quantas ? ______________________________________________________________________________

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

Receita bruta Anual do Exercício Anterior R$ ___________________________________________________________________________________________


	SITUAÇÃO DOS SERVIÇOS CONTÁBEIS:

Mês/Ano realizado ________________________________________________________________________________________________________________

Diário: __________________________________________________ Livros Fiscais: ___________________________________________________________

Razão: __________________________________________________ Livros ou documentos retidos: _______________________________________________

Balancete: _______________________________________________________________________________________________________________________

Balanço: ________________________________________________________________________________________________________________________

Dec. I. Renda: ____________________________________________ Motivo: _________________________________________________________________


	MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA (preenchimento obrigatório)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	INFORMAÇÕES SOBRE HONORÁRIOS PROFISSIONAIS:

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

Honorários percebidos pelo contabilista anterior R$ ______________________________________________________________________________________

Meses em que serão efetuados os reajustes _____________________________________________________________________________________________

Honorários estipulados pelo novo contabilista R$ _______________________________________________________________________________________

Meses em que serão efetuados os reajustes _____________________________________________________________________________________________


	DADOS DO CONTABILISTA ANTERIOR

Nome _________________________________________________________   CIC ___________________________________________________________

Endereço Completo _______________________________________________________________________________________________________________

Cidade _________________________________________________________ Estado ______________________________ Tel. ________________________

Nº de Registro no CRC _____________________________________________ Categoria  _______________________________________________________

É de seu interesse que o CRC proceda a fiscalização sobre esta transferência?    (         ) SIM                 (          ) NÃO

                                                                                                                                                                        


	DADOS DO NOVO CONTABILISTA:

Nome _________________________________________________________    CIC ___________________________________________________________

Endereço Completo _______________________________________________________________________________________________________________

Cidade _________________________________________________________ Estado ______________________________ Tel. ________________________

Nº de Registro no CRC _____________________________________________ Categoria _______________________________________________________




Este TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA é firmado para fins de cumprimento junto ao CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DE SERGIPE das disposições contidas nos artigos 15 e seu parágrafo único e 28, alínea “b” todos do Decreto Lei 9295/46.


E, por ser verdade o que está declarado firmamos o presente Termo, para os fins a que se destina

_______________________________________________                  ____________________________________________

Local e Data

                                        
    
     Assinatura p/ Empresa

_______________________________________________                  ____________________________________________

                  Assinatura Contabilista Anterior                                                          Assinatura do Contabilista Atual 

