INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DOS
SERVIDORES PUBLICOS DE VALPARAISO DE GOIAS

PROVA DE VIDA 2024 - FICHA CADASTRAL

NOME:

RELAGAO DE DEPENDENTES

DATA NASCIMENTO: NATURALIDADE: UF:
PAI:
MAE:
DOCUMENTOS PESSOAIS
CPF N° IDENTIDADE:
E-MAIL:
ENDERECO RESIDENCIAL
ENDERECO:
CIDADE: UF: CEP:
TELEFONE:
DADOS DO CONJUGE OU COMPANHEIRO - SE HOUVER
NOME:
DATA NASCIMENTO: CPF:
TIPO DE UNIAO:
[CASADO CIVIL: ( UNIAO ESTAVEL COM DECLARAGAO EM CARTORIO: ( ) DIVORCIADO : ( VIUVO: ( )

NOME DATA DE NASCIMENTO

GRAU PARENTESCO

Informar se algum dos dependentes apresenta alguma tipo de deficiéncia:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

DECLARO, SOB AS PENAS DO ART. 299 DO CODIGO PENAL BRASILEIRO, QUE AS INFORMAGOES AQUI PRESTADAS REPRESENTAM A EXPRESSAO DA VERDADE.

Valparaiso de Goias-GO, / /

ASSINATURA DO SEGURADO:




