) DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DE DECLARAGCAO DE VIDA E
TR MINAS GERAIS RESIDENCIA

SDEFENSORIA PUBLICA
PO ESTADO DE MINAS GERAIS y

(Nome completo do aposentado)

CPF n° ,RGn°

MASP n° , telefone residencial para contato

na presenga de

(Nome completo e CPF da 12 testemunha)

(Nome completo e CPF da 22 testemunha)

sob pena de responsabilizacdo administrativa, civil e penal, declara que reside na:

(Nome da Rua/Avenida, n° e bairro)

(Cidade, unidade da federacéo, Pais e CEP)

(Dia, més e ano)

Assinatura do aposentado ou representante legal (que devera informar seu nome de forma legivel e CPF)

Apenas a assinatura do aposentado devera estar com firma registrada em cartério, nao sendo admitido o
reconhecimento da firma por semelhanca.

Assinatura da 12 testemunha Assinatura da 22 testemunha

CPF da 12 testemunha CPF da 22 testemunha

SGPSO - Superintendéncia de Gestéo de Pessoas e Saude Ocupacional

DDSSO - Diretoria de Desenvolvimento do Servidor e Salde Ocupacional

Defensoria Publica do Estado de Minas Gerais - Superintendéncia de Gestédo de Pessoas e Salde Ocupacional
Rua Bernardo Guimarées,2.731 - 4°andar - Santo Agostinho - Belo Horizonte/MG - CEP 30.140.085
Telefones de Contato (31) 2522 8765 e (31) 2522 8766



