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INCLUSÃO/EXCLUSÃO DE DEPENDENTES PREVIDENCIÁRIOS
           DADOS DO SERVIDOR
	Nome

     

	Matrícula
     
	Fone
      

	Endereço
     
	Nº
      
	Sala/Apt.

      


	Bairro
     
	CEP
     

	Cidade
     
	Estado
     


            Solicito a  INCLUSÃO  EXCLUSÃO de Dependente Previdenciário
            INFORME O TIPO DE DEPENDENTE:

Cônjuge/Esposo(a)          Companheiro(a)                 Filho(a)                Enteado(a)       
Menor Tutelado(a)           Menor sob Guarda             Pais                     Irmão

            DADOS DO DEPENDENTE
	Nome
      
	Fone
      

	RG
     
	CPF
      


            Solicito a  INCLUSÃO  ou   EXCLUSÃO de Dependente Previdenciário:

            INFORME O TIPO DE DEPENDENTE:

Cônjuge/Esposo(a)          Companheiro(a)                 Filho(a)                Enteado(a)       

Menor Tutelado(a)           Menor sob Guarda             Pais                     Irmão

             DADOS DO DEPENDENTE
	Nome
     
	Fone

                       

	RG
     
	CPF
      


            Solicito a (   ) INCLUSÃO  ou  (  ) EXCLUSÃO de Dependente Previdenciário:

            INFORME O TIPO DE DEPENDENTE:

(  ) Cônjuge/Esposo(a)           (  ) Companheiro(a)                 (  ) Filho(a)                (  ) Enteado(a)       
 (  ) Menor Tutelado(a)            (  ) Menor sob Guarda             (  ) Pais                     (  ) Irmão

             DADOS DO DEPENDENTE
	Nome
     
	Fone
     

	RG
     
	CPF
     


Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras, e assumo a inteira responsabilidade pelas mesmas.

              Local:____________________________________________________   Data:____/____/_______
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________
Assinatura
FORMULÁRIO PV-79 ON-LINE
