DECLARAÇÃO DE PROVA DE VIDA 2017

Declaro que tenho conhecimento da obrigatoriedade de fazer PROVA DE VIDA anual junto ao IPECAN, como requisito para a continuidade de recebimento do benefício de Aposentadoria pago pelo Instituto de Previdência Social dos Funcionários Públicos de Campo Novo de Rondônia. 
Não tendo condições de comparecer pessoalmente na sede do Instituto, apresento PROVA DE VIDA conforme informações abaixo:
 
Nome : ____________________________________________________________
CPF: ___________________________ RG: ______________________________
Estado Civil: _______________________________________________________  
Endereço__________________________________________________________ 
Bairro:_____________________________________________________________ 
Cidade:_______________________________________UF:__________________ 
CEP:_____________________ 
Telefone para contato: (_______)___________________
EMAIL: ___________________________________________________________ 
Local:________________________ Data ________________________________ 





______________________________
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Importante: 
Reconhecer assinatura como Verdadeira
Anexar Cópia RG/CPF ou Habilitação 


Assinatura 
PARA CARTÓRIO: reconhecimento de firma somente POR AUTENTICIDADE. 
Lembrete: enviar juntamente com esta declaração a cópia autenticada do documento de identidade.
