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	GOVERNO DO ESTADO
     
	DECLARAÇÃO PARA INCLUSÃO DE DEPENDENTES PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

	

	01-NOME DO (A) SERVIDOR (A):

	02 -MASP:
	03 -DV
	04 -ESTADO CIVIL:
	05 –CPF:
	06 – CART. DE IDENTIDADE:

	               Declaro, para fins de prova junto à ________________________________________________________________________

                                                                                                                                 (Órgão de Recebimento / Fonte Pagadora)

e à Receita Federal, que vive / reside / coabita o mesmo endereço com o (a) _____________________________________

                                                                                                                                                                           (Nome Completo do(a) Companheiro (a)

____________________________________________ , de profissão _____________________________________________________ , 

_____________________________ , CPF nº ____________________________________ , C.I. nº ___________________ ,

                    (Estado Civi) 

por _________ anos e que atualmente reside à _____________________________________________________________

          nº de anos

___________________________________________________ , telefone para contato _____________________________.

               Assumo sob as penas da Lei, o compromisso de comunicar à (ao) ______________________________________

                                                                                                                                                                         ( Órgão de Recebimento / Fonte Pagadora)

________________________________________, fato ou circunstância, que altere os dados acima declarados e que as in-

formações aqui prestadas são de minha inteira responsabilidade.



	07 - LOCAL , DATA E ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A) DECLARANTE:

                 _____________________________________________________________________,                                       _____ / _____ / _____

                                                                               LOCAL                                                                                                                                            DATA
                               __________________________________________________________________________________________________

                                                                                                       ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A)
                               __________________________________________________________________________________________________

                                                                                                  ASSINATURA DO(A) COMPANHEIRO(A)


	 TESTEMUNHAS

	1ª TESTEMUNHA:

NOME COMPLETO: ______________________________________________________________________________________________________________

CPF Nº: ________________________________________         ____________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                                                    (ASSINATURA)
2ª TESTEMUNHA:

NOME COMPLETO: _______________________________________________________________________________________________________________

CPF Nº: ________________________________________        _____________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                                                      (ASSINATURA)
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