ESTADO DO ACRE

INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO ESTADO DO ACRE

REQUERIMENTO DE AUXILIO FUNERAL

DADOS DO(A) SERVIDOR(A)

Nome:

CPF: RG:

Data de Nascimento: Sexo: OF OM
Endereco: Numero:

Complemento: Bairro:

Municipio: UF:

E-mail: Telefone:

Nome do Orgéo: Setor:

Cargo: Matricula:

Situacdo do Servidor
na Data do Obito:

CJaTivo  [JINATIVO

Data do Obito:

DADOS DO(A) REQUERENTE

Nome do Requerente:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Grau de Parentesco:

Endereco: Numero:
Complemento: Bairro:
Municipio: UF:

Telefone(s):

Banco:

Agéncia:

Conta Corrente:

Detalhamento:

Nestes termos, pede deferimento.

Assinatura do(a) Requerente

Local

Data

Rua Benjamin Constant, 351, Ceramica, 69.905-072, Rio Branco — Acre

Tel.: 3215-4300 / 3215-4309
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