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BOMJARDI
D E c LA RACAO D E RESI D E N CIA INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES DO BOM JARDIM
NOME
CPF VINCULO:

() SERVIDOR ATIVO ( ) INATIVO
() PENSIONISTA () REPRES. LEGAL

Declaro para fins do Censo Previdenciario que resido no seguinte endereco:

LOGRADOURO:
NUMERO COMPLEMENTO BAIRRO
MUNICiPIO CEP:

Responsabilizo-me pela exatidao e veracidade das informacgdes declaradas, cliente de que, se
falsa a declaracao, ficarei sujeito(a) as penas da Lei na forma do art. 299, do Cédigo Penal.

Cddigo Penal, art.299 — Omitir em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declarac¢do falsa ou diversa da que devia ser escrita, com
o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente
relevante: PENA —reclusdo de 1 a 5 anos.
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