DECLARAÇÃO SOBRE O FALECIDO 
Nome do falecido: _______________________________________________________________
1º) Estado Civil do falecido: __________________________________________________________
Se casado com quem/ se viúvo de quem:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2º) Qualificação dos pais do falecido (profissão, naturalidade, residência)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3º) Deixou testamento:  (   ) SIM      (   ) NÃO
4º) Deixou filhos (colocar nome e idade de todos):
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5º) Lugar do sepultamento e/ou cremação: (   )   Já sepultado   (  ) Ainda será sepultado
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6º) Deixou bens: (   ) SIM      (   ) NÃO
7º) Era Eleitor: (   ) SIM      (   ) NÃO
8º) Dados do declarante:
Nome: ____________________________________________________________________________ RG nº ____________________________________ CPF nº ______________________________ Profissão: _____________________________ Estado Civil: _____________________________  Nacionalidade: ______________________________
[bookmark: _GoBack]Endereço: _________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________Telefone: _________________________________________________________________________
9º) Recebia beneficio do INSS: (   ) SIM      (   ) NÃO
Se sim, nº benefício _________________________________________________________
10º) Era Reservista: (   ) SIM      (   ) NÃO
São Paulo, _____/_______/________
_________________________________________
Nome por extenso e assinatura
