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AGEPEN

Agência Estadual de
Administração do Sistema
Penitenciário

EXCLUSÃO DE DEPENDENTE DE IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE
Ilustríssimo Senhor Diretor-Presidente da Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	1.NOME COMPLETO:


	2. CARGO

Policial Penal 
	3. MATRÍCULA
	4. DATA DE ADMISSÃO

	5. FUNÇÃO/ÁREA
	6. TABELA/CLASSE/NÍVEL

	7. UNIDADE DE EXERCÍCIO
	8. MUNICÍPIO

	9. ENDEREÇO (LOGRADOURO, BAIRRO, CEP, CIDADE):


	REQUERIMENTO

	Requer exclusão do (s) dependente (s) abaixo relacionado (s) por ter cessado a dependência.


	DEPENDENTE (S) A EXCLUIR

	NOME COMPLETO:


	GRAU DE PARENTESCO


	DATA DE NASCIMENTO
	CPF

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Local e data: _____________________, ____ de ________________ de __________.

_____________________________________________

Assinatura do servidor

