P Fﬁﬁ%?g Estado do Rio Grande do Sul

e mter Municipio de Passo Fundo

Secretaria de Administragdo - SEAD

Sr. Prefeito de Passo Fundo

Requerente
*Nome: *Nome da mae:
*CPF/CNPJ: *Telefone/Celular:
*E-mail: *Data de Nascimento:
*Endereco: *Ne°: *CEP:
*Cidade/UF: *Bairro:
*Vem Requerer a V. Exa:
*Assinatura do Requerente:
Nestes termos pede deferimento *Passo Fundo, de de20

*Obs.: Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério.

Rua Dr. Jodo Freitas n° 75, Passo Fundo - CEP 99010-005
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