<'¢IPER

Instituto de Previdéncia
do Estado de Roraima

DECLARAGAO DE DADOS CADASTRAIS E BANCARIOS
(Exclusivo para Aposentadoria por Incapacidade Permanente ou Compulséria)

DADOS PESSOAIS / FUNCIONAIS DO SERVIDOR

NOME COMPLETO] |

CPF:l | RG/ORGAO DE EXPEDIQAO/UF:| |
NATURALIDADE/UF:l | NACIONALIDADE:| |

TELEFONE (COM WHATSAPP):

E-MAIL (ATIVO):

ENDERECO: | N

CEP| BAIRRO/|

CIDADE/UF:

DADOS BANCARIOS (BANCO DO BRASIL)

N° DA AGENCIA:

N° DA CONTA CORRENTE:

Atencao: anexar ao requerimento comprovante bancario do titular da conta. Dé preferéncia por comprovante que
contenha apenas o nome do titular e nimero da agéncia e conta.

CARGO: MATRICU LA:|

—_—————————
ORGAO DE LOTACAO:

Declaro, sob as penas de Lei, que as informagdes acima correspondem ao inteiro teor da verdade.

LOCAL (CIDADE E UF):

DATA:

ASSINATURA ELETRONICA PELO GOV.BR, TOKEN ou MANUAL

ASSINATURA DO SERVIDOR OU REPRESENTANTE LEGAL

Instituto de Previdéncia do Estado de Roraima — IPER
CNPJ: 03.491.063/0001-86
WhatsApp: (95) 2121-3977 (Divisdo de Atendimento)
E-mail: atendimento@iper.rr.gov.br (Beneficios) / presidencia@iper.rr.gov.br (Presidéncia)
Rua Jodo Evangelista Pereira de Melo, 228, Aparecida, CEP: 69.306-353, Boa Vista/RR



	TextFormField 1: 
	TextFormField 2: 
	TextFormField 3: 
	TextFormField 4: 
	TextFormField 5: 
	TextFormField 6: 
	TextFormField 7: 
	TextFormField 8: 
	TextFormField 9: 
	TextFormField 10: 
	TextFormField 12: 
	TextFormField 13: 
	TextFormField 14: 
	TextFormField 15: 
	TextFormField 16: 
	TextFormField 17: 
	TextFormField 18: 
	TextFormField 19: 
	TextFormField 20: 
	TextFormField 21: 


