ANEXO II
COMPLEMENTAÇÃO DE PENSÃO
Ilmo. Sr.

Diretor do Centro de Despesa de Pessoal do Departamento de Despesa de Pessoal do Estado – DDPE

	NOME COMPLETO
	SEXO
	ESTADO CIVIL

	ENDEREÇO
	Nº
	APTO
	DDD/TELEFONE

	BAIRRO
	MUNICÍPIO
	UF
	CEP

	Nº DA MATRICULA (RI)
	RG
	UF
	CPF

	NOME DO  INSTITUIDOR DA PENSÃO (FALECIDO)

	ÓRGÃO / ENTIDADE onde o instituidor da pensão se aposentou:

	BANCO
	AGÊNCIA
	TIPO/Nº CONTA CORRENTE


Vem requerer a V.S.ª o pagamento relativo à COMPLEMENTAÇÃO DE PENSÃO, tendo em vista que se enquadra nas condições estabelecidas nas Leis nºs. 1.386/51 e 4.819/58.
Anexo ao presente segue documentação pertinente.

Nestes termos,

Pede deferimento,

___/___/___


         _____________________

     DATA



  
ASSINATURA DO REQUERENTE
