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DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE PROVA DE MESMO DOMICÍLIO
DADOS DO DECLARANTE
	NOME
     

	ENDEREÇO:

     
	Nº
     
	SALA / AP.
     

	BAIRRO:

     
	CIDADE
     
	ESTADO
     
	CEP
     

	RG
     
	CPF
     
	GRAU DE PARENTESCO COM O/A SEGURADO/A
     


Declaro, sob as penas da lei, para fins de comprovação da condição de dependente previdenciário/a, que não possuo comprovante de mesmo domicílio com o/a servidor/a falecido/a, por ocasião do óbito.        
Porto Alegre, _____ de ___________________________ de ________.

_________________________________________________

Assinatura
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