WIPC

Instituto de Previdéncia dos Servidores de Cariacica

REQUERIMENTO DE CERTIDAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO - CTC

NOME:

CPF: N° RG:

PIS/PASEP: CTPS: SEXO: ()M ()F

DATA DE NASCIMENTO: / / ESTADO CIVIL:

CARGO: FUNCAO:

ENDERECO: BAIRRO:

MUNICIPIO: CEP: TELEFONE:

CELULAR: E-MAIL:

LOCAL DE TRABALHO: ( ) PREFEITURA MUNICIPAL DE CARIACICA ( ) CAMARA MUNICIPAL DE
CARIACICA

CARGO EXERCIDO: MATRICULA:

PERIODO: / / 4 / /

REQUER CERTIDAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO PREVIDENCIARIA PARA AVERBACAO NO
ENTE ABAIXO RELACIONADO:

() INSS / CNPIJ:(Especificar)

( ) ORGAO ESTADUAL / CNPJ: (Especificar)

( ) ORGAO FEDERAL / CNPJ: (Especificar)

( ) PREFEITURA / CNPJ: (Especificar)

( ) OUTROS ESTADOS: (Especificar)

MOTIVO DO PEDIDO: ( ) 1* VIA
() 2* VIA (neste caso, a abertura do processo sera condicionada apresentacdo da 1* via)

ANEXAR COPIAS DE: RG/CNH, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA

Data: / /

Assinatura do(a) Requerente:

WIPC &z

Instituto de Previdéncia dos Servidores de Cariacica

Av. Edgar Gongalves, S/N2, Residencial Alto Dona Augusta, Cariacica, ES, CEP: 29.146-550
Telefone: (27) 3396-7544 - E-mail: periciamedica.ipc@cariacica.es.gov.br




