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                                         Eu, _______________________________________, 

RG: ____________, CPF: __________________, Telefone: (  ) ______-

_______, venho respeitosamente, requerer CERTIDÃO DE INEXISTÊNCIA DE 

BENEFÍCIO PREVIDENCIÁRIO neste Instituto, para fins 

______________________________________________. 

     

 

 

Sem mais,  
Peço deferimento. 

 

 

 

Marília, ___ de _____________ de 20__. 

 

 

 

_______________________________________ 

  (assinatura do requerente) 


