SB_
SAUDE

Nome PRIMEIRO(A) declarante:
Nacionalidade: Estado civil:
Profissao: RG: Expedida: CPF:

Nome SEGUNDO(A) declarante:
Nacionalidade: Estado civil:
Profissao: RG: Expedida: CPF:

Endereco de residéncia - Rua/Av.:

Numero: , Complemento: Bairro:
Cidade: Estado: CEP: -
Declaramos, sob penas da lei, que convivemos em Unido Estavel desde ] no termo do

artigo 1.723 e seguintes do Cddigo Civil.

Assinaturas:

Primeiro(a) declarante Segundo(a) declarante
Testemunhas:
1: Nome: 2: Nome:

CPF: CPF:

Outubro /2023



