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FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO/ PROVA DE VIDA 
- APOSENTADO E PENSIONISTA

	NOME  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CPF
	
	
	
	
	RG
	
	
	
	
	Órgão Emissor
	Data Nascimento

	Estado Civil
	DDD/Telefones
	
	
	
	
	E-mail
	
	
	

	ENDEREÇO
	
	
	
	
	
	
	Nº
	
	Complemento
	
	

	Bairro
	
	
	
	
	
	Cidade
	
	
	
	
	UF
	CEP
	

	FILIAÇÃO - Pai
	
	
	
	
	
	Mãe
	
	
	
	
	

	Cônjuge/Companheiro (a)
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data Nascimento
	

	DEPENDENTES - Nome
	
	
	
	
	Dependência
	
	Data Nascimento
	É dependente para IR ?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Reconheço serem verdadeiras as informações acima prestadas.

 _______________, _____ de ________________________ de ______. 
_______________________________________

Assinatura autenticada do beneficiário ou responsável (Qualificar o responsável)
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Destinatário:


Autarquia Municipal Cambé Previdência





Rua Portugal, 58


Centro – Cambé/PR – CEP 86181-310
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