
UF:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

DECLARO QUE O(A) SR.(A) ____________________________________________________________,

MASP _______________________, COMPARECEU EM  _____ /_____/_____ NESTA DEFENSORIA

PARA RECADASTRAMENTO.

                 Assinatura do atendente (com carimbo)                                                MASP/MAT

CEP:

              Assinatura do atendente (com carimbo)                                                   MASP/MAT

DATA DE NASCIMENTO: CARTEIRA DE IDENTIDADE: C.P.F.:

Assinatura do aposentado (igual a da identidade)

Local: ________________________________________                         Data:  _____/_____/_____

E-MAIL

DEFENSORIA PÚBLICA DO 

ESTADO DE MINAS GERAIS

FORMULÁRIO DE                                        

RECADASTRAMENTO DE APOSENTADOS

NOME: MASP:

COMPROVANTE DE RECADASTRAMENTO DO APOSENTADO

DADOS PESSOAIS

BAIRRO:ENDEREÇO:

TELEFONE:CIDADE:

Defensoria Pública do Estado de Minas Gerais - Superintendência de Gestão de Pessoas e Saúde Ocupacional

Rua Bernardo Guimarães,2.731 - 4ºandar - Santo Agostinho - Belo Horizonte/MG - CEP 30.140.085

Telefones de Contato (31) 2522 8765 e (31) 2522 8766


