DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:
[ NOME: ERODIRDASILVALIMA
o Sl Bl el S
"ESTADO CIVIL: SOLTEIRA
PROFISSAO: APOSENTADA
'RG:4.294.997-3 SESP/PR CPF: 565.762.349-53
ENDEREGO: RUA 07 DE SETEMBRO, S/N EM FENIX/PR
TELEFONE: (44) 99743-9188

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas da lei, que minha renda
familiar € 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 Justiga, nos termos do art. 5°, inciso LXXIV da Constituigao Federal, Lei n°
1.060/1950 (Estabelece normas para concessao de assisténcia judiciaria aos necessitados)

e art. 98 e seguintes da Lei n° 13.105/2015 (Cédigo de Processo Civil).
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DECLARANTE
ERODIR DA SILVA LIMA
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Testemunha 1 Testemunha 2

Nome: Carlos EduardoNVa entin Warken Nome: Gabriél-dé Sovza

CPF: 114.474.299-4 CPF: 100.117.669-30
4



