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DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFIÊNCIA


Nome:___________________________________________________________________
Estado Civil:____________________  Nacionalidade: ____________________________
Profissão: _________________________ E-mail: ________________________________
Identidade:____________________________CPF:_______________________________
Endereço:________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ nesta  cidade  AFIRMA, que de acordo com a Lei 7115, de 29 de agosto de 1973, para o fim de obter a GRATUIDADE DE JUSTIÇA, com vistas  à obtenção dos benefícios da Lei 1060/50, que não tenho condições financeiras  para arcar com o ônus  das custas processuais e honorários advocatícios, sem prejuízo do sustento próprio  e de minha família.


 			Juiz de Fora      de                        de 2023



[bookmark: _GoBack]__________________________________________


    
Sindicato dos Trabalhadores Técnico-Administrativos em Educação das Instituições
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Telefone: (32) 3215-7979 – Telefax: (32) 3215-3876
Secretaria Avançada – campus universitário: (32) 2102-3756
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