§ETOR DE CONTROLE DE RECEITAS
FORMULARIO N° 10 - Solicitagcdes em geral

*Preenchimento pelo servidor PREV

(preenchimento obrigatério de todos os campos)

DADOS DO REQUERENTE

NOME COMPLETO:

ID FUNCIONAL: CPF:

ENDERECO:

CEP: BAIRRO:

CIDADE: ESTADO:

TELEFONE FIXO: ( ) TELEFONE CELULAR: | ( )
E-MAIL:

Ao

IPE Prev / Servico de Controle de Receitas,

Assinatura do requerente ou representante legal

CONFERENCIA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS — USO EXCLUSIVO IPE PREV (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

() Copia RG e CPF do requerente () Outros:

Data: / / Agéncia:

Nome do Atendente:

Assinatura:

Maiores informagdes podem ser solicitadas junto ao setor de Servico de Controle de Receitas pelo telefone 51 3210.5799 ou pelo e-mail divida@ipe.rs.gov.br.




