
PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO VELHO
INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA DOS SERVIDORES DO 

MUNICÍPIO DE PORTO VELHO - IPAM

DECLARAÇÃO DE VIDA E RESIDÊNCIA

Eu,_____________________________________________________________________________,

Portador (a) do RG nº __________________________________,  Órgão expedidor ____________,

CPF nº ______________________________________   Matrícula Nº. _______________________,

declaro para os devidos fins do Censo Previdenciário Cadastral que sou beneficiário (a) do Regime
Próprio  de  Previdência  Social  do  Município  de  Porto  Velho  -  RO,  e  que  resido  na
Rua  ____________________________________________________________________________,

Bairro___________________________________________________________________________,

Na cidade de _____________________________________________________________________,

Estado ______________________________Telefone: ____________________________________,

Declaro, também, estar ciente de incorrer em infrações e sujeito às sanções administrativas, civis
e criminais previstas em lei, caso comprovado dados falsos, ou adulterados.

___________________________________________________________, _____/______/_______.

(Local e data)

________________________________________________________________________________

(Assinatura do Beneficiário com firma reconhecida POR AUTENTICIDADE em cartório)

Rua Dr. Lourenço Antônio Pereira Lima, nº 2774 - Bairro Embratel
CEP 76.820-810 - Porto Velho - Rondônia

CNPJ:.34.481.804/0001-71
Telefone: (69) 3211-8151

Email: ipam@ipam.ro.gov.br   www.ipam.ro.gov.br

mailto:ipam@ipam.ro.gov.br

