DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
DECLARANTE:

NOME: ARLINDO SILVA MARTINS

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

' ESTADO CIVIL: DIVORCIADO

PROFISSAO: APOSENTADO

RG:1.780.541-0 SESP/PR CPF; 207.355.889-53
ENDERECO: EST. JARDIM ALEGRE, LT 35 M, JARDIM ALEGRE-PR

| TELEFONE: (43) 9 9830-6467

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas da lei, para fins da isen¢ao
prevista nos art. 4°, §1, da lei 13.465/17 a renda mensal do grupo familiar ndo ultrapassa 5
(cinco) salarios-minimos, nos termos do Lei n® 13.465/17, devendo ser classificado como

Regularizagao Fundiaria de Interesse Social.
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