GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

SECRETARIA DA ADMINISTRAGAO

SUPERINTENDENCIA DE PREVIDENCIA

DIRETORIA DE ADMINISTRAGAO DOS BENEFICIOS PREVIDENC IARIOS

PROCURACAO
Nome completo do Outorgante:
Nacionalidade: Estado civil: Matricula(s):
Identidade Orgéo expedidor CPF
Endereco residencial
Bairro: Cidade Estado

Nomeia e constitui seu bastante procurador o(a) Sr.(a)

Nacionalidade: Estado civil: Profissao:

Identidade Orgéo expedidor CPF

Endereco residencial

Bairro: Cidade Estado

a quem confere poderes especiais para representa-lo(a) perante a Superintendéncia de
Previdéncia — SUPREV , bem como usar de todo os meios legais para o fiel cumprimento do presente

mandato, por encontrar-se :

INDICAR UMA DAS OPCOES ABAIXO:

() Incapacitado de locomover-se,

( )Ausente. Motivo:

Com o fim especifico de efetuar o RECADASTRAMENTO.

Localidade e data Assinatura do outorgante

Obs: o outorgante devera assinar conforme o documento de identidade e reconhecer a firma.



