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	PENSÃO CIVIL

	Ao Pró-Reitor de Gestão de Pessoas

	A/C da Divisão de Legislação e Controle de Processos - DLCP


Favor preencher com LETRA DE FORMA. Grato(a)!
	DADOS DO EX-SERVIDOR

	Nome:      

	Nº Matrícula SIAPE:      
	Nº Matricula UFPB:      

	CPF:      
	R.G.:      

	Data do óbito:      


	DADOS DO REQUERENTE

	Nome:      

	Endereço:      
	Nº:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Telefone:      
	Celular:      

	CPF:      
	Título Eleitoral:      
	Zona/Seção:      

	Data de Nascimento:      /     /     
	Nome da Mãe:      

	R.G.:     
	 Órgão de Expedição:     

	Grau de parentesco:      
	Banco:      

	Agência:      
	Conta Corrente:      


	Declaro, sob as penas da lei, para fins de prova junto a Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas, que as informações são verdadeiras e pelas quais me responsabilizo.


	João Pessoa,      /     /     

	Assinatura do requerente:


Obs.: Legislação: Arts. 215, 216 e 217 da Lei nº 8.112/1990.

Anexar os seguintes documentos: (trazer documentos originais + cópia ou cópias autenticadas)
1. Cópia da certidão de óbito
2. Cópia do RG e CPF do ex-servidor;

3. Cópia de comprovante do grau de parentesco (certidão de casamento, nascimento, declaração de união estável com firma reconhecida em cartório, etc).
4. Cópia de contracheque mais recente do ex-servidor;

5. Cópia do RG e CPF do requerente;

6. Cópia do Título Eleitoral do Requerente

7. Cópia de comprovante de conta bancária (saldo, extrato ou cartão).
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	DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE PENSÃO

	

	Ao Pró-Reitor de Gestão de Pessoas

	A/C da Divisão de Legislação e Controle de Processos - DLCP


Favor preencher com LETRA DE FORMA. Grato(a)!
	Nome:      

	Endereço:      
	Nº:      

	CEP:      

	Bairro:      
	Cidade:
	Telefone:      
	Celular:      

	Nº Matrícula SIAPE:      
	Nº Matricula UFPB:      

	CPF:      
	R.G.:      

	Lotação:      

	Cargo:      
	Função:      

	Situação Funcional:  FORMCHECKBOX 
 Cedido       FORMCHECKBOX 
 Requisitado(a)     FORMCHECKBOX 
 Ativo Permanente      FORMCHECKBOX 
 Outro: ______________________


	Declaro, para os devidos fins de concessão de Pensão prevista nos artigos 215 e 217, e conforme limite estabelecido no art. 225, todos da Lei nº 8.112/90, que:

	 FORMCHECKBOX 
 Não percebo qualquer PENSÃO paga pelo erário.

	 FORMCHECKBOX 
 Percebo a(s) seguinte(s) pensão(ões) paga(s) pelo erário:



	  Órgão/Entidade
	Natureza
	Instituto de Previdência

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Declaro, ainda, que tenho consciência de que constitui crime, previsto no artigo 299 do Código Penal Brasileiro, prestar declaração falsa com fim de criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante e que, a penalidade aplicada no seu descumprimento, varia de 01 (um) a 03 (três) anos de reclusão e multa.


	João Pessoa, 

	Assinatura do requerente:
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