ch

CEezarR BriTTO

ADVOCACIA

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME:

CPF: | RG: | Nascimento:
Nacionalidade: Naturalidade:

Estado Civil: Profissao:

Endereco/Bairro:

Cidade/UF: | CEP: |

Declaro, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, nos termos da Lei
1.060/1950 e art. 98 e seguintes do Cddigo de Processo Civil, ndo ter como arcar com 0s custos

do presente processo sem prejuizo do meu sustento e de minha familia.

Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do processo.

Brasilia/DF, / /2025.

Declarante



