Declaragcdo de Hipossuficiéncia

NOME :

CPF': ;

PROFISSAO:

NACIONALIDADE:

ESTADO CIVIL: ;

RESIDENCIA:

CIDADE: /TO.

Declaro ndo ter condicdes de arcar com as custas e
despesas processuais sem prejuizo do meu prdéprio sustento e da
minha familia, nos termos da Lei n° 7.115/83.

Requer face ao exposto, os beneficios da gratuidade
da Jjustica, por ser pessoa economicamente pobre na acepcgdo

juridica do termo.

Palmas - TO, de de 2020.

ASSINATURA




