MARTINS LEAO ADVOGADOS S/C
SCS Q.2 Bloco C, Edificio Serra Dourada, Sala 510, CEP 70. 300-902

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome:
Nacionalidade: Estado civil:
CPF/MF n° Cln°
Endereco:
CEP: Telefone:
DECLARA, com o escopo de auferir os beneficiosda JUSTICA

GRATUITA_ eisque atesta para os devidos fins que apesar de ter vinculo
funcional com ente publico os encargos advindos do processo impedem a sua
subsisténcia propria e familiar, e por ser verdade assina a presente.

Brasilia/DF, de de 20

Assinatura
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