DECLARAÇÃO DO REGIME DE CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA

A Prefeitura do Município de ______________________, na pessoa jurídica de direito público, inscrita no CNPJ n.º ______________________, com sede na ______________________, n.º______, Bairro ______________________, na Cidade de ______________________, Estado de ______________________, CEP ______________________, neste ato representado pelo(a) seu/sua representante legal, o Sr./Sra. (EM CAIXA ALTA), portador do CPF n.º ______________________, DECLARA que adota o regime de desoneração da folha de pagamento, conforme autorizado pela Lei n.º 14.824/2023, de 27/12/2023, e pela decisão proferida pelo Supremo Tribunal Federal na ADI n.º 7.633, publicada em 11/06/2024.
Atualmente, o Município de ______________________ recolhe ____%, da parte patronal ao Regime Geral da Previdência Social, em conformidade com as disposições legais vigentes.
Esta decisão visa garantir a adequação às normas estabelecidas e contribuir para o desenvolvimento econômico e social do município, seguindo as diretrizes estabelecidas pelo Poder Judiciário.
Por ser verdade, firmo a presente.

______________________, ____ de ______________de 20___.


_____________________________________
Nome
Prefeito(a) Municipal
