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REQUERIMENTO DE CERTIDÃO/DECLARAÇÃO DE TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA

ATENÇÃO: Preencher TODOS os campos
	Nome: 

	Sexo: F (  ) M (  )                  Estado Civil:                                  Data de Nascimento:        /             /  

	CPF:                                                 Título de Eleitor:                                                                                              

	PIS/PASEP:                                              CTPS nº                     CTPS Série:                      CTPS UF:

	RG:                                    Órgão Emissor/Estado:                                    Data de Emissão:

	Filiação:

Pai: _____________________________________________________

Mãe:____________________________________________________

	Endereço: Rua/Avenida:                                                                                                  Nº:

	Bairro:                                               Município/Estado:                                         CEP:  

	Telefones: (       )                                       ; (        )                                   

	E-mail:


	Órgão(s) em que o ex-servidor/servidor presta ou prestou serviço público municipal:

Secretaria/Departamento:_____________________________________________

Cargo: ____________________________________________________________
No período de: _____ / _____ / _____ à _____ / _____ / ______ , requer 
(   ) Certidão/Declaração de Tempo de Contribuição Previdenciária e/ou;
(   ) PPP – Perfil Profissiográfico Previdenciário

Para a finalidade abaixo relacionada:
(  ) INSS
(  ) IPREV
(  ) ÓRGÃO FEDERAL – (especificar) ___________________________________

(  ) ÓRGÃO ESTADUAL – (especificar) __________________________________

(  ) ÓRGÃO MUNICIPAL – (especificar) _________________________________

(  ) 2ª VIA – Motivo __________________________________________________

(  ) Outros – Motivo __________________________________________________
*OBS:_____________________________________________________________

__________________________________________________________________
*OBS: Caso o Ex-Servidor/Servidor não lembre dos dados funcionais, informar um dado aproximado e relatar na Observação.


(cidade/Estado)_____________________/_____, ______ de __________________ de _____________

_________________________________
(Nome e assinatura do Requerente)
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