SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGAO, ORCAMENTO, INFORMAGCAO,
CIENCIA E TECNOLOGIA — SEMAD

DIRETORIA DE ADMINISTRACAO
PREFEITURA DE Avenida Parand ne 2.601, Sala 307 — Bairro S3o José — Divinpolis/Minas Gerais — CEP: 35.501-170
(37) 3229-8155 — grh.semad@divinopolis.mg.gov.br

ALTERACAO DE NOME:

Exmo(a). Senhor(a)

D.D. Diretor(a) de Administragao NESTA

Eu,

, portador(a) da Carteira de Identidade n? , inscrito(a) no CPF
sob o n? , com matricula n2

detentor(a) do cargo de vinculo A
lotado(a) na Secretaria Municipal de i

servidor(a) desta Prefeitura Municipal de Divindpolis, venho requerer mudan¢a de nome

conforme certiddo anexa (anexar copia da certiddo e comprovante de alteracdo de dados

cadastrais no CPF junto a Receita Federal do Brasil — RFB).

Houve alteracdo de endereco? []Sim [] N3o.

Caso tenha ocorrido alteracdo de endereco, preencher o requerimento de auxilio transporte.

Telefone para contato:

Atenciosamente,

Assinatura do(a) requerente

Dirija-se a uma agéncia do Banco do Brasil ou Correios, entidades autorizadas pela RFB para regularizagéo do CPF.
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