DECLARAÇÃO

     
,

(nome do(a) servidor(a))

RG nº      
, CPF      
, estado civil       
,

filho(a) de       
 e       
residente e domiciliado na       
,

nº      
, Complemento      
, Bairro      
,

Município de      
, Estado do   
,

declaro,  para fins de exclusão de dependente junto ao Centro de Assistência Médica e Social,  que  eu  e       


                                                                                                                       (nome do(a) ex-dependente)

RG nº      
, CPF      
, estado civil       
,

filho(a) de      
e       


estamos separados de fato há     
anos.

Por ser verdade firmamos a presente Declaração, perante duas testemunhas.

     
,    
de               
de       

_____________________________                 ______________________________

                  (assinatura do(a) servidor(a))                                                                       (assinatura do(a) dependente)

Testemunha 1 ______________________________

Nome:      


RG nº:      


Testemunha 2 ______________________________

Nome:      


RG nº:      


Obs: Reconhecer todas as firmas.

