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Instituto de Previdéncia
do Estado de Roraima

DECLARAGAO DE FILIAGAO SINDICAL POS-APOSENTADORIA

DADOS DO DECLARANTE

NOME COMPLETO:

CPF:

Declaro, para os devidos fins, que, mesmo apds concessio da aposentadoria, opto por:

[I:I] Permanecer associado/filiado a/ao
(NOME DA ENTIDADE SINDICAL). Desse modo, AUTORIZO, por meio desta declaragdo, o desconto da contribui¢cao
associativa/sindical na folha de pagamento de aposentadoria, conforme os valores e condi¢gbes estabelecidos pela
referida entidade, nos termos do Art. 96, inciso V, da Lei Complementar Estadual 054 de 31/12/2001'. Estou ciente de

que a presente autorizagcdo podera ser revogada a qualquer momento, mediante comunicagdo formal ao/a

sindicato/associagao.

[|:|] N&o AUTORIZAR o desconto da contribuicdo associativa/sindical na folha de pagamento de aposentadoria.

Declaro, sob as penas de Lei, que as informag¢6es acima correspondem ao inteiro teor da verdade.

LOCAL (CIDADE E UF):

DATA!|

ASSINATURA ELETRONICA PELO GOV.BR, TOKEN ou MANUAL

ASSINATURA DO DECLARANTE OU REPRESENTANTE LEGAL

' Dispde sobre o Regime Proprio de Previdéncia Estadual de Roraima e da outras providéncias.

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
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