ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL
Secéo do Parana
Subsecédo de S&o José dos Pinhais

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu,
Nacionalidade Estado Civil Profisséo
,Jportador(a) do RG n°® ,CPF: , Inscrito
no CADUNICO, sob n° , Residente e domiciliado(a) a:
, n°
, Complemento , Bairro ,no
Municipio de ,

DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que néo tenho condi¢des de
arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de
minha familia, necessitando, portanto, da concessdo da GRATUIDADE DE JUSTICA, nos
termos do art. 98 e seguintes do CPC.

Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do processo, como
custas, despesas processuais e honorarios advocaticios.

Declaro, ainda, que estou isento(a) junto a Receita Federal do Brasil.
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