	
	ESTADO DO PARANÁ

SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIÇA E DA CIDADANIA

GRUPO DE RECURSOS HUMANOS SETORIAL



	REQUERIMENTO PARA INCLUSÃO NO SAS


------------------------------------------------------------- IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR  ------------------------------------------------------------

	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR




---------------------------------------------------------------------- ENDEREÇO RESIDENCIAL  ----------------------------------------------------------------------

	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO


	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------- IDENTIFICAÇÃO DO DEPENDENTE  ---------------------------------------------------------
	RELAÇÃO DEP


	REGISTRO GERAL


	NOME  DO DEPENDENTE




	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------

	RELAÇÃO DEP


	REGISTRO GERAL


	NOME  DO DEPENDENTE




	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------

	RELAÇÃO DEP


	REGISTRO GERAL


	NOME  DO DEPENDENTE




	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE
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---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------

	RELAÇÃO DEP


	REGISTRO GERAL


	NOME  DO DEPENDENTE




	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------

	RELAÇÃO DEP


	REGISTRO GERAL


	NOME  DO DEPENDENTE




	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




	DECLARAÇÃO DO SERVIDOR

	Responsabilizo-me pela veracidade das informações prestadas no presente documento.


	DATA
	LOCAL

	/           /
	

	

	Assinatura

conforme documento de identidade


OBS.    Caso possua mais de dois dependentes emitir novo documento;


Anexar cópia da certidão de casamento e de nascimento dos dependentes(menor de 21 anos);


Anexar cópia da Carteira de Identidade do Cônjuge e dos dependentes se houver;


Anexar cópia do Comprovante de Residência do dependente se for diferente do titular; e


Para instituir como dependente menor sob guarda, enteado, tutelado e convivente, o servidor deverá consultar 

              o site da PARANAPREVIDENCIA  (www.paranaprevidencia.pr.gov.br)  ou pelo telefone  41-3304-3000
2

	REQUERIMENTO PARA INCLUSÃO DE DEPENDENTES P/ O IMPOSTO DE RENDA


------------------------------------------------------------- IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR  ------------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR




---------------------------------------------------------------------- ENDEREÇO RESIDENCIAL  ----------------------------------------------------------------------

	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO


	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------- IDENTIFICAÇÃO DO DEPENDENTE  ---------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR


	REL. DEPEND.


	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR


	REL. DEPEND.


	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR


	REL. DEPEND.


	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




1

---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR


	REL. DEPEND.


	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR


	REL. DEPEND.


	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




---------------------------------------------------------------------- DADOS DO DEPENDENTE --------------------------------------------------------------
	REGISTRO GERAL


	NOME  DO SERVIDOR


	REL. DEPEND.


	RUA/AVENIDA/ETC


	NÚMERO
	COMPLEMENTO




	BAIRRO/DISTRITO


	CEP




	MUNICÍPIO


	TELEFONE




	DECLARAÇÃO DO SERVIDOR

	Declaramos que os dependentes acima não estão sendo utilizados no abatimento do IR mensal  em favor de outro CPF/CNPJ. 

Responsabilizo-me pela veracidade das informações prestadas na presente documento.


	DATA
	LOCAL

	/           /
	

	

	Assinatura

conforme documento de identidade


OBS.    Caso possua mais de dois dependentes emitir novo documento;


ANEXAR A DECLARAÇÃO DE IMPOSTO DE RENDAS.


2













