DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
DECLARANTE:

NOME: HUMBERTO DE OLIVEIRA AMORIM

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

ESTADO CIVIL: CASADO

PROFISSAO: ADMINISTRADOR

RG:8.819.124-2-SESP/PR CPF: 036.721.649-33
ENDERECO: POV AVENCAL, S/N, AVENCAL, EM PIEN/PR

TELEFONE: (41) 99773-2739 (41) 99613-1719

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas da lei, que minha renda
familiar é de até 05 (cinco) salarios minimos, conforme art. 1° do Provimento 02/2022 do
Moradia Legal e que nao tenho condigdes de arcar com as despesas inerentes ao presente
processo, sem prejuizo do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da
Gratuidade da Justica, nos termos do art. 5°, inciso LXXIV da Constituicido Federal, Lei n°®
1.060/1950 (Estabelece normas para concesséao de assisténcia judiciaria aos necessitados)
e art. 98 e seguintes da Lei n® 13.105/2015 (Codigo de Processo Civil).

Pién - PR, 12 de junho de 2024
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HUMBERTO DE OLIVEIRA AMORIM
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