REQUERIMENTO PARA AUXILIO MATERNIDADE
Senhor PRESIDENTE DA CAIXA DE ASSISTÊNCIA DOS ADVOGADOS DO ESTADO DE RONDÔNIA

_______________________________________________________________________________________________________________

NOME LEGÍVEL DO REQUERENTE.
Endereço
Rua: _________________________________________________ nº ____________ Complemento: ______________________

Cidade: _________________________________________________ Estado: _____________ Cep: ________________________

Telefone Fixo: (     ) ____________________________ Celular: (    ) _____________________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________________________________________

REQUER

Auxílio Maternidade
Inscrita há mais de 01(um) ano na OAB-RO sob nº _________________________
Nome da criança: _________________________________________________________________________________________

Data de Nascimento: _____________________________ Sexo:           Feminino            Masculino

__________________________________________, ____________ de ___________________________ de 20__________________
Local e data 

Nestes Termos

Pede Deferimento

____________________________________________________________

Assinatura

==========================================================================Documentos a serem, necessariamente, anexados:

(  ) Cópia OAB

(   ) Cópia da Certidão de Nascimento ou termo judicial de adoção;

(   ) Certidão de Inteiro Teor OAB - Sistema de Emissão de Certidão -  site OAB/RO.
__________________________________________________________________________________________________

Obs.:
Prazo para protocolo do pedido 90 (Noventa) dias após a data de nascimento da criança.















