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	Logotipo da empresa

(OPCIONAL)
	FOP 120

SOLICITAÇÃO DE SUSPENSÃO OU REVOGAÇÃO DO COA

	
	À (SPO ou unidade regional):
	Número:


	
	
	

	
	
	Data:


	DADOS DA ORGANIZAÇÃO REQUERENTE 

	Nome da organização:
	CNPJ:

	
	

	CERTIFICADO

	COA no:

	

	AÇÃO REQUERIDA

	Ação requerida:

	
	SUSPENSÃO
	
	REVOGAÇÃO

	REQUERIMENTO

	Solicito a ação requerida acima indicada.

Estou ciente de que após a suspensão ou revogação do COA estão proibidas todas e quaisquer operações comercias e que todo o ônus decorrente da suspensão ou revogação é de minha responsabilidade.
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	RESPONSÁVEL DA EMPRESA

	Nome / cargo do gestor responsável:
	Assinatura:
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