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SEDE: PORTO ALEGRE – AV. PLINIO BRASIL MILANO, 1155 – CEP 90520-002 – FONE/FAX (51) 3378.5500 - www.portalcoren-rs.gov.br - CAXIAS DO SUL - RUA 
PINHEIRO MACHADO, 2659 - SALA 602 - CEP 95020-172 - FONE (54) 3214.4711 - FAX 3220.4420 - PASSO FUNDO - RUA MORON, 1324 - SALA 703 - CEP 99010-031 – 
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Nº 35 – SALA 101 - CEP 97015-010 – FONE (55) 3222.6611 - FAX 3225.2110 - SANTA ROSA - RUA MINAS GERAIS, 55 - SALA 604 - CEP 98900-000 – FONE (55) 
3512.3630 - FAX 3512.6571 - URUGUAIANA - RUA 15 DE NOVEMBRO, 1426 – SALA 20 – COMERCIAL SAN SEBASTIAN – CEP 97500-970 – FONE/FAX (55) 3411.9350. 
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ANEXO I 
(Aviso de credenciamento de fornecedores para serviços de publicidade) 

REQUERIMENTO DE CADASTRO 
 

Razão Social:__________________________________________________________ 
 
CNPJ nº ______________________________________________________________ 
 
Nome Fantasia:________________________________________________________ 
 
Endereço:_____________________________________________________________  
 
Número:___________ Complemento: _____________Bairro:____________________  
 
CEP:___________ Município:_______________________ UF: _____País:_________  
 
Inscrição Municipal: ______________ Inscrição Estadual: ______________________ 
  
Telefones: ____________________________ Email: __________________________ 
 
Site: _____________________  
 
Ramo de Atividade: ______________________________________________________ 
 
Nome do Representante Legal: ____________________________________________  
 
CPF nº: ________________ RG nº: _________________ Tel.: ___________________ 
 
Vem requerer o que segue:  

(    ) inscrição no Cadastro de Fornecedores para a prestação de serviços relacionadas 

as atividades complementares referente a execução do contrato nº 023/2021.  

 

Declaro sob as penas da lei, serem verídicos os dados encaminhados em anexo, bem 

como as informações prestadas.  

Data/ Local: __________________________  

 

 

___________________________ 
Assinatura do representante legal 


