INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO SERVIDOR MUNICIPAL DE TAQUARITINGA/SP

CENSO PREVIDENCIARIO — PROVA DE VIDA 2024

Nome:

Data de nascimento: Sexo: LJMLIF | CPF:

RG: Data da emiss3o: Orgdo Emissor: [JSSP-SP Outro:
Naturalidade:[1Taquaritinga-SP Nacionalidade: [] Brasileira / Outra:

Outra:

PIS/PASEP/NIT: Titulo de Eleitor: Secdo: Zona:

Endereco: [1Rua [JAvenida [1Outro

N° Bairro: CEP:

Cidade: [1Taquaritinga [1Outra Cidade: Estado: ISP Outro:

Estado Civil: []Solteiro [JCasado []Viuvo [1Divorciado [1Separado
(Observagdo complementar: [JUnido estavel)

E-mail:

Telefone/Celular: // WhatsApp: [1Sim [IN&o
Telefone/Celular: // WhatsApp: [1Sim [IN3o
Telefone/Celular: // WhatsApp: [1Sim [IN&o
Telefone/Celular: // WhatsApp: [1Sim [IN3o

Autorizo que os envios de comunicacdes, notificacdes oficiais e documentos sejam
realizados por meio dos contatos acima, inclusive para fins de ciéncia e contagem de prazo.
[1Sim [IN3o

Observacgoes:

Grau de Instrucdo: L1Fundamental [1Ensino médio [1Superior [1Pés-graduacdo
[ IMestrado [L]1Doutorado [L1Outro []Analfabeto /
Observagdo complementar: [1Completo LlIncompleto

L1 Aposentado (a) L Pensionista
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Dependentes para fins previdencidrios: [1Sim (Quantidade: ) [LIN&o
Caso haja mais de um, preencher a ficha anexa para demais dependentes.

Dados do Dependente:

Nome:
Data de nascimento: Sexo: LJMLIF | CPF:
RG: Data da emiss3o: Orgdo Emissor: [ISSP-SP Outro:

Condicdo de dependéncia: [1Conjuge [L1Companheiro

LIFilho ndo emancipado de qualquer condi¢do menor de 18 anos [IFilho invalido L1Menor
sob tutela [JEnteado ndo emancipado de qualquer condicdo menor de 18 anos [1Enteado
invalido [1Pai/M3e [lIrm3o ndo emancipado, de qualquer condicdo menor de 18 anos, sem
renda LIrm3o invalido, sem renda

Endereco: mesmo endereco [1Sim / LIN&o

Dependentes para fins de Imposto de Renda: [1Sim (Quantidade: ) [IN&o
Em caso afirmativo, deve ser preenchida Ficha de Dependente de Imposto de Renda.

Observagdes:

Responsabilizo-me pela exatidao e veracidade das informacdes prestadas, ciente de que, se
falsa a declaracao, ficarei sujeito as penas da lei, nos termos do art. 299 do Cddigo Penal,
além de demais consequéncias na esfera civel e penal. Estou ciente, ainda, de que deverei
comunicar ao IPREMT, de imediato, a ocorréncia de qualquer fato que implique na
alterag¢ao dos dados acima.

Data: / /

Assinatura

Visto do(a) Responsavel do IPREMT:
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