PENSAO POR MORTE

DADOS PESSOAIS DO BENEFICIARIO

NOME DO INTERESSADO / REQUERENTE;

RG: CPF:
PARENTESCO:

NOME INTERESSADO:

PARENTESCO:
ENDERECO: N°
BAIRRO: MUNICIPIO:

DADOS PESSOAIS DO SERVIDOR FALECIDO

NOME DO SERVIDOR:

ENDERECO: Ne:
BAIRRO: MUNICIPIO:
CARGO/FUNCAO:

LOTACAO (SECRETARIA DE ORIGEM):

ADMISSAO: MATRICULA:

REQUERAO

PRESIDENTE DO INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE SOLONOPOLE

OBJETIVO DE REQUERIMENTO
Penséo por Morte

Assinatura Requerente: Data:




