ANEXO ÚNICO A PORTARIA SEFAZ No 1.846, de 29 de outubro de 2008
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                    ESTADO DO TOCANTINS

                    SECRETARIA DA FAZENDA

                    SUPERINTENDENCIA DE GESTÃO TRIBUTÁRIA

                    DIRETORIA DE FISCALIZAÇÃO

                    COORDENADORIA DE AUTOMAÇÃO FISCAL

	TRAF-PAF-ECF
	NÚMERO DE CONTROLE

	
	TERMO DE RESPONSABILIDADE

DE ANALISE FUNCIONAL DO PROGRAMA APLICATIVO FISCAL
	


	IDENTIFICAÇÃO DO DESENVOLVEDOR DO PROGRAMA APLICATIVO FISCAL – PAF-ECF

	NOME / RAZÃO SOCIAL:
	PROCESSO:

	
	

	CNPJ:
	INSCRIÇÃO ESTADUAL:

	
	

	ENDEREÇO:

	

	MUNICÍPIO:
	UF:
	CEP:

	
	
	

	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:
	CPF:

	
	

	ENDEREÇO:
	E-MAIL:

	
	


	IDENTIFICAÇÃO DO PROGRAMA APLICATIVO FISCAL – PAF-ECF

	NOME COMERCIAL:
	TAMANHO DO ARQUIVO EXECUTÁVEL:

	
	

	VERSÃO:
	LINGUAGEM:

	
	

	PRINCIPAL ARQUIVO EXECUCUTÃVEL:
	SISTEMA OPERACIONAL:

	
	

	OUTROS ARQUIVOS EXECUTÃVEIS:
	CÓDIGO DO ARQUIVO EXECUTÁVEL (MD-5):

	
	


	TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ANALISE FUNCIONAL EM PAF-ECF

	            Em conformidade com os preceitos da Portaria Sefaz no 1.846, de 29 de outubro de 2008, me responsabilizo a encaminhar o PAF-ECF, acima identificado, para realização da análise funcional junto ao Órgão Técnico devidamente credenciado a COTEPE/ICMS, e apresentar o Laudo de Análise Funcional, bem como os demais documentos e arquivos previstos no artigo 5o da Portaria Sefaz no 1.846/2008 à Secretaria da Fazenda do Estado do Tocantins,  em prazo de até 6 meses, contado do dia 02 de janeiro de 2009, na conformidade do disposto no inciso II da cláusula décima sétima do Convênio ICMS 15/2008. 



	OBSERVAÇÕES

	             O não cumprimento do termo incorrerá em irregularidade do PAF-ECF, tendo como conseqüência o indeferimento e arquivamento do processo de credenciamento, suspensão e cancelamento do uso do ECF conforme Portaria Sefaz no 1.846/2008. 



	ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA EMPRESA FORNECEDORA DO PAF-ECF

	LOCAL 
	DATA 
	R.G.

	
	
	

	NOME LEGÍVEL
	ASSINATURA 
	CPF 

	
	
	

	AGENCIA DE ATENDIMENTO

	LOCAL DE EXPEDIÇÃO
	DATA DE EXPEDIÇÃO
	MATRÍCULA

	
	
	

	NOME 
	CARGO / FUNÇÃO
	ASSINATURA

	
	
	























