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Agéncia Estadual de Grosso
Administracio do Sistema doSul

Penitenciario





PENSÃO ALIMENTÍCIA VOLUNTÁRIA
	Dados Pessoais

	Nome: 

	CPF:
	Sexo: (   ) Masculino     (   ) Feminino
	Matrícula:

	Cargo: Policial Penal
	Classe e Nível:

	Função:
	Carga Horária Semanal: 

	Carga horária mensal:
	Unidade de exercício:

	Órgão/Entidade: AGÊNCIA ESTADUAL DE ADMINISTRAÇÃO DO SISTEMA PENITENCIARIO.

	Endereço:

	CEP:
	Município:

	Telefone: (   )
	E-mail:


Requer:

Que seja efetuado em folha de pagamento desconto de pensão alimentícia voluntária, de acordo com Art. 1º, inciso IV, do Decreto n. 12.796 de 03 de agosto de 2009, conforme dados abaixo:
(  ) ____ % dos vencimentos e vantagens, deduzidos os descontos obrigatórios com a previdência social e imposto de renda, (     ) inclusive (     ) exceto sobre 13º salário e férias.

(   ) _____ % do valor líquido da minha remuneração, (     ) inclusive (    ) exceto sobre 13º salário e férias.

(   ) _____salário (s) mínimo, (     ) inclusive  (     ) exceto sobre 13º salário e férias.

(  ) Valor fixo de R$ __________ (____________________________________________________), (   ) inclusive   (    ) exceto sobre o 13º salário.
	Dados do Beneficiário Dependente

	Nome: 

	CPF:
	Data de Nascimento:

	Grau de parentesco:
	Estado Civil:

	Endereço:

	CEP:
	Município/UF:

	Telefone: (   )
	E-mail:

	Banco/Agência:
	Conta Corrente:


	Dados do Representante Legal

	Nome: 

	CPF:
	Data de Nascimento:

	Grau de parentesco:
	Estado Civil:

	Endereço:

	CEP:
	Município/UF:

	Telefone: (   )
	E-mail:

	Banco/Agência:
	Conta Corrente:


Atesto a veracidade nas informações.

_________________/MS, na data da assinatura digital.

_____________________________________________

Assinatura digital do requerente

Anexo ao requerimento:

(   ) Certidão de nascimento e/ou casamento

(   ) Cópia do RG e CPF

(   ) Comprovante de residência
(   ) Comprovante bancário do beneficiário e/ou representante legal
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