REQUERIMENTO
EMISSAO DE CERTIDAO DE TEMPO DE

D

= 2 - 5
CONTRIBUICAO PREVIDENCIARIA IPER
Ao (A) Senhor (a) Presidente do
Instituto de Previdéncia do Estado de Roraima — IPER
DADOS DO REQUERENTE

Nome do (a) Ex. Servidor (a):

Sexo: () masculino ( ) feminino

Orgéo de Lotagdo em que trabalhava: Matricula:

Carteira de Identidade (n° e 6rgao emissor):

CPF:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Endereco:

CEP: Cidade: UF:

Telefone (s):

(preferencialmente com WhatsApp)

E-mail:

Vem requerer a Vossa Senhoria a Emissdo de Certiddo de Tempo de Contribuigdo, conforme disciplina a
Portaria MTP n° 1.467, de 02/06/2022", noperiodo de a para fins de
averbacéo junto ao:

( ) Regime Geral de Previdéncia Social (INSS);

( ) Regime Préprio de Servidores Publicos Federais;

( ) Regime Préprio de Servidores Publicos do Estado de
() Regime Préprio de Servidores Publicos do Municipio de
() Sistema de Protecdo Social dos Militares do Estado de

Ou
() Revisdo do Requerimento de Certiddo de Tempo de Contribuigao. Justifique o pedido;
() 22 Via de Certiddo de Tempo de Contribuicéo. Justifique o pedido.

Motivo: B
PARA FINS DE AVERBACAO JUNTO AO

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Cidade UF

Assinatura do (a) requerente

' Disciplina os parametros e as diretrizes gerais para organizacéo e funcionamento dos regimes proprios de previdéncia
social dos servidores publicos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, em cumprimento a Lei n°
9.717, de 1998, aos arts. 1° e 2° da Lei n® 10.887, de 2004 e a Emenda Constitucional n® 103, de 2019.

Instituto de Previdéncia do Estado de Roraima — IPER
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