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	CADASTRO DE DEPENDENTE ECONÔMICO


	SERVIDOR:
	     
	SIAPE:
	     

	CARGO:
	     


Eu, acima identificado, solicito o cadastramento do(s) meu(s) dependente(s) econômico(s) a seguir relacionado(s), para fim de dedução na base de cálculo do Imposto de Renda Retido na Fonte.

Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras e que o(s) respectivo(s) dependente(s) vive(m) sob as minhas expensas e não constam da declaração de dependentes do(a) meu/minha cônjuge ou companheiro(a), não cabendo à fonte pagadora qualquer responsabilidade perante a fiscalização.

	Nome do Dependente:

     
	Data de Nascimento:

    /      /      

	Sexo:

 FORMCHECKBOX 
  Feminino      FORMCHECKBOX 
  Masculino
	Grau de Parentesco:

     

	Nacionalidade:

 FORMCHECKBOX 
  Brasileiro Nato       FORMCHECKBOX 
  Brasileiro Naturalizado       FORMCHECKBOX 
  Equiparado       FORMCHECKBOX 
  Estrangeiro

	*CPF:

     
	RG:

     
	UF do RG:

  
	Órgão Expedidor:

     
	Data de Expedição:

    /      /      

	Certidão: 

 FORMCHECKBOX 
  Nascimento        FORMCHECKBOX 
  Casamento
	UF do Cartório: 

  
	Nº Registro:

     
	Folha:

     
	Livro:

     

	Nova Certidão (apenas para certidões que não estão no formato da linha acima):



	     
	  
	  
	    
	 
	     
	   
	     
	  

	Nome da Mãe do Dependente:

     


	Nome do Dependente:

     
	Data de Nascimento:

    /      /      

	Sexo:

 FORMCHECKBOX 
  Feminino      FORMCHECKBOX 
  Masculino
	Grau de Parentesco:

     

	Nacionalidade:

 FORMCHECKBOX 
  Brasileiro Nato       FORMCHECKBOX 
  Brasileiro Naturalizado       FORMCHECKBOX 
  Equiparado       FORMCHECKBOX 
  Estrangeiro

	*CPF:

     
	RG:

     
	UF do RG:

  
	Órgão Expedidor:

     
	Data de Expedição:

    /      /      

	Certidão: 

 FORMCHECKBOX 
  Nascimento        FORMCHECKBOX 
  Casamento
	UF do Cartório: 

  
	Nº Registro:

     
	Folha:

     
	Livro:

     

	Nova Certidão (apenas para certidões que não estão no formato da linha acima):



	     
	  
	  
	    
	 
	     
	   
	     
	  

	Nome da Mãe do Dependente:

     


	Nome do Dependente:

     
	Data de Nascimento:

    /      /      

	Sexo:

 FORMCHECKBOX 
  Feminino      FORMCHECKBOX 
  Masculino
	Grau de Parentesco:

     

	Nacionalidade:

 FORMCHECKBOX 
  Brasileiro Nato       FORMCHECKBOX 
  Brasileiro Naturalizado       FORMCHECKBOX 
  Equiparado       FORMCHECKBOX 
  Estrangeiro

	*CPF:

     
	RG:

     
	UF do RG:

  
	Órgão Expedidor:

     
	Data de Expedição:

    /      /      

	Certidão: 

 FORMCHECKBOX 
  Nascimento        FORMCHECKBOX 
  Casamento
	UF do Cartório: 

  
	Nº Registro:

     
	Folha:

     
	Livro:

     

	Nova Certidão (apenas para certidões que não estão no formato da linha acima):



	     
	  
	  
	    
	 
	     
	   
	     
	  

	Nome da Mãe do Dependente:

     


*Obrigatório informar o número do CPF

	Data:    /    /     
	
	

	
	Assinatura do servidor
	



