Estado do Rio Grande do Sul
PREFEITURA MUNCIPAL DE FAXINAL DO SOTURNO
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RECENSEAMENTO PREVIDENCIÁRIO FAXINAL DO SOTURNO – ANO:_______ 



NOME DO SEGURADO:_____________________________________________________
                                           (    ) Aposentado               (     )  Pensionista
ENDEREÇO:_______________________________________________________________
DATA DE NASCIMENTO: _____________________ IDADE: _______________________
RG: ____________________________    CPF: _____________________________________
TELEFONE: ________________________________________________________________
TELEFONE PARA RECADO: __________________________________________________
E-MAIL:  ___________________________________________________________________
Certifico que na data de ____/____/ _____ estive na Sede Administrativa para realizar o Recenseamento Previdenciário. 
Assinatura do Segurado: _______________________________________________________



___________________________________________
[bookmark: __DdeLink__117_990110261]Assinatura do Servidor responsável pelo Recenseamento
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____________________________________________________
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