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ANEXO I

DECLARAÇÃO DE VIDA, RESIDÊNCIA E ESTADO CIVIL
DECLARO para os devidos fins de direito que se fizerem necessários, que eu

________________________________________________________________, portador do CPF nº________________________ e RG nº___________________ Órgão Expedidor____________, nascido na data de _____/_____/______, em ______________________, UF ____, estou vivo (a) e resido na Rua/Avenida _____________________________________, nº ______, complemento _____________, Bairro ___________________________, cidade ______________, Estado ______________, CEP ____________, cujo telefone para contato é (   ) ____________________.




DECLARO ainda que sou _________________________ (aposentado/pensionista) deste Instituto de Previdência dos Servidores Públicos do Município de Varre-Sai, RJ, e meu estado civil atual é __________________________. 

Se, casado ou união estável, informar: Nome do(a) companheiro(a)_______________________

_________________________, Data de Nasc _____/_____/______ e CPF __________________.




DECLARO sob as penas da Lei, que são verdadeiras e completas as informações prestadas nesta declaração.




Ciente, firmo a presente em via única. 

(Local e data) ___________________________________________________________________

____________________________________________________________

Assinatura do Aposentado/Pensionista

OBS.: Firma reconhecida em Cartório por Autenticidade (somente para os que fizerem recadastramento à distância).
ANEXO II

FICHA DE RECADASTRAMENTO

Eu, ____________________________________________________,   ____________________ (aposentado ou pensionista), nascido(a) em _______/_______/_______, portador (a) da Carteira de Identidade n°__________________, expedida pelo _______________, com data de expedição _______/_______/_______, portador (a) do CPF n° ________________________, estado civil _________________________, residente à Rua/Avenida ________________________________, bairro ______________________, cidade__________________________, estado ____________, CEP: _______________, telefone (     )__________________________ por este ato realizo meu recadastramento e assumo perante o Instituto de Previdência dos Servidores Públicos do Município de Varre-Sai, VARRE-SAIPrev, inteira responsabilidade civil e criminal pelas informações constantes neste formulário.

Ciente, firmo a presente em via única. 

(Local e data) ___________________________________________________________________
____________________________________________________________

Assinatura do Aposentado/Pensionista

OBS.: Firma reconhecida em Cartório por Autenticidade (somente para os que fizerem recadastramento à distância).

COMPROVANTE DE RECADASTRAMENTO


ATESTO que _______________________________________________________, (  ) Aposentado / (  ) Pensionista realizou o RECADASTRAMENTO E PROVA DE VIDA neste Instituto de Previdência dos Servidores Públicos do Município de Varre-Sai, RJ, VARRE-SAIPrev na data de _____/_____/2022.

VARRE-SAIPrev, VARRE-SAI, RJ, em ______/______/2022.
________________________________________________________________

Assinatura do Responsável pelo Recadastramento e Prova de Vida

