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REQUERIMENTO 

DE PENSÃO 
 

 
 
 

Ilmo. Sr. Presidente 

Pelo presente, eu ____________________________________________________, 

portador(a) do RG nº _________________ e do CPF nº ______________________, 

exercendo o cargo de ________________________________________________ 

sob a matrícula nº ______________, venho respeitosamente requerer de V.S.ª: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________. 

Telefones de contato: _________________________________________________. 

E-mail: _____________________________________________________________. 

 

São Gonçalo, ____ de _________ de 20___ 
 

____________________________________ 
Assinatura do Requerente 

 
  

IPASG – PROTOCOLO 
 
Processo nº_________________ 
 
Data da autuação: ___ / ___ / ___ 
 
Fls: _____ 
 
Rubrica: 
_______________________ 


