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PREVIDENCIA Contribuicao Previdenciaria 06

Sexo:

Nome:

Data de Nasc.: RG/PR:

CPF: PIS/PASEP:

Nome do Pai: Nome da Mae:

Endereco:

Ne: Complemento: CEP:

Bairro: Municipio: UF:

Telefone: () Celular: () WhatsApp: ()

E-mail (OBRIGATORIO):

Orgao(s) em que 0 EX-SERVIDOR prestou servigo publico estadual:

Cargo: Linha Funcional:

Exerceu atividade caracterizada como tempo especial no periodo de contribuicdo solicitado (Pardgrafo tnico do
Art. 5° da Portaria MPS n° 154/2008)? O NAO / O SIM — se sim, informe a seguir os:

Periodos deficiente:

Periodos atividades de risco:

Periodos atividades sobre condi¢Bes especiais que prejudiquem a sadide ou a integridade fisica:

No periodo de: / / a / / , requer Certiddo de Tempo
de Contribuicdo Previdenciaria para averbacdo no ente abaixo relacionado:

O INss

(O ORGAO FEDERAL - (especificar Orgéo)

(O 0oUTRO ORGAO ESTADUAL — (especificar Orggo e Estado)

O ORGAO MUNICIPAL — (especificar Orgao e Municipio)

O rvia
O 22VIA | RETIFICACAO - Motivo
Aposentado pela PARANAPREVIDENCIA? () siM (O NAO

DECLARO ESTAR CIENTE QUE A CERTIDAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO PREVIDENCIARIA,
BEM COMO INFORMACOES E SOLICITACOES SOBRE ESTE PROCESSO SERAO ENCAMINHADAS
PARA O E-MAIL ACIMA INFORMADO.

de de

Assinatura do Requerente

Em caso de retificagéo, devolver a via original da CTC emitida anteriormente.
Anexar digitalizado:  Carteira de Identidade e CPF

Assunto: PREV // Palavra Chave: CERT CONTR PREVIDENC
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