DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA
_____________________________________________________________

CPF: _____________________________ RG:_____________________ 

Nascimento: ____/____/____

Nacionalidade: _____________ 

Naturalidade:_______________

Estado Civil:_______________ 

Profissão:______________________

Endereço:_________________________________________________________________________________________________________________

Cidade:____________________ Bairro: ________________________ 

CEP: ____________-______

Telefones:

Resi.:(__)_______________Comercial: (__)________________ 

Celular: (__)________________

E-mail´s:______________________________________________________

_____________________________________________________________

declara não ter condições de arcar com despesas judiciais e honorários advocatícios sem prejuízo de meu sustento próprio e da minha família. Declaro conhecer que estou sujeito às sanções civis, administrativas e criminais na legislação aplicável, em sendo comprovada a falsidade das afirmações supra. 

Rio de Janeiro, _______de ______________________ 2018.

___________________________________________________________

Outorgante

