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                                                                            INSTITUTO NACIONAL DE SEGURO SOCIAL
                                               DECLARAÇÃO DE RENÚNCIA
                                   Nós abaixo-assinados e devidamente qualificados, nas condições de HERDEIROS E SUCESSORES de_______________________falecido (a) em___/___/___, vimos, por meio desta, declarar para os devidos fins que RENUNCIAMOS em favor do(a) requerente, a parte que nos pertence atinente as quantias deixadas pelo(a) finado(a).
Nome______________________________Nacionalidade_____________
Estado Civil__________Profissão___________CPF__________________
Identidade_________________Órgão Expedidor____________________
Endereço_______________________________________________________________________________________________CEP_____________
Assinatura_______________________________
Nome______________________________Nacionalidade_____________
Estado Civel__________Profissão___________CPF_________________
Identidade_________________Órgão Expedidor____________________
Endereço________________________________________________________________________________________________CEP____________
Assinatua________________________________
Nome_______________________________Nacionalidade____________
Estado Civil__________Profissão____________CPF_________________
Identidade_________________Órgão Expedidor____________________
Endereço_________________________________________________________________________________________________CEP___________
Assinatura________________________________
