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DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA  

 
 
 
 
 
 
 

Nome:_____________________________________________________________________ 

Nacionalidade:____________________Estado civil:________________________________ 

CPF/MF n°_______________________ CI n° _____________________________________ 

Endereço:__________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

CEP:__________________________Telefone:____________________________________ 

  D E C L A R A  ,          com o escopo de auferir os benefícios da   J U S T I Ç A      
G R A T U I T A ,   eis que atesta para os devidos fins que apesar de ter vínculo 
funcional com ente público os encargos advindos do processo impedem a sua 
subsistência própria e familiar,  e por ser verdade assina a presente. 

 
 
 

Brasília/DF,______ de________________ de 20____. 
 
 
 
 
 

_________________________________________ 
                               

Assinatura  
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