	DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES PARA FINS DE INSCRIÇÃO JUNTO AO FUNDO DE PREVIDÊNCIA MUNICIPAL DE ARAUCÁRIA


	À Câmara Municipal de Araucária

	Nos termos da Lei nº 1.493/2004 que dispõe sobre o Fundo de Previdência Municipal, venho pela presente informar-lhes que tenho como dependente(s) a(s) pessoa(s) abaixo relacionada(s):


	Nº de Ordem
	Nome Completo
	Relação de Dependência
	Data de Nascimento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Declaro, sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.



	

	......./........../.............
	.......................................................................................

	Data
	Assinatura (Firma reconhecida)

	


	Nome do Declarante:

	Endereço:
	Bairro:

	CEP:
	Cidade:
	Estado:

	Estado Civil:

	Cargo:
	Nº Ato/Portaria Nomeação:


