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Estado de Goias

Versdo 8 AUTORIZAGAO PARA ALTERAGAO DA
CONTA BANCARIA DE PENSAO ALIMENTICIA

Autorizacao do Beneficiario:

B, ettt a ettt h ettt eh et e b bttt et beete et ebe et et et e et eatate £ ehe et et eb e et eabereeben b stereatas
Carteira de identidade (RG) .......coeevrnerricniceescce s CPF e
Telefone residencial: .......ocooeveeveeeee e, Telefone CelUIAr: ....oo.e e e
Banco ..o AGENCIA ..o, CONtA .o,

Autorizo a Geréncia da Folha de Pagamento de Inativos e Pensionistas da GOIASPREYV, a proceder alteragao

da minha conta bancaria para recebimento do meu beneficio.

Dados do Instituidor:
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Copias dos documentos necessarios do beneficiario:

- Extrato bancario ou cartdo da conta;
- Carteira de identidade (RG) e CPF;
- Contra cheque do Servidor.

Observacgoes:

Obs.: Caso o pensionista tenha um representante Legal, devera apresentar o documento original ou
autenticado.

Goiénia, / /

(Assinatura do pensionista ou representante legal)
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