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DECLARANTE (imobiliária/locador):
______________________________________________________________________ (NOME) __________________(CPF), _____________(CI),	_______________________(PROFISSÃO) 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(ENDEREÇO RESIDENCIAL DO PROPRIETÁRIO)


TERMO: 
Declaro para fins de concessão de auxílio moradia junto ao Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes, que as pessoas relacionadas abaixo residem no imóvel situado no endereço __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, locado em nome de __________________________________________________________, para o período de __________ a _____________. 

Declaro, sob as penas da lei, assumir inteira responsabilidade pela veracidade das informações contidas no presente requerimento e nos documentos ora apresentados, bem como pela autenticidade dos mesmos.

Vitória, _____ de ___________________de _____________.


_______________________________________________________
NOME/ASSINATURA

Av. Marechal Campos, 1355 - Santos Dumont – Vitória – ES – CEP. 29 040-091
Telefones: (27) 3335 7101/ 7105 – FAX: (27) 3335 7465
diretoriahucam@gmail.com
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