Caixa de Assisténcia dos Advogados do Espirito Santo

Exmo. Sr. PRESIDENTE da Caixa de Assisténcia dos Advogados do Espirito Santo,
) O abaixo-assinado, vem requerer de V. Exa. a carteira de consultas MEDICO-
ODONTOLOGICAS para seu uso e de sua familia, declarando, sob as penas da Lei, que representam a

verdade as informacdes prestadas abaixo:
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Nome do Pai Mae
Endereco Residencial :Rua-Av.-N°, Bairro/Cidade Fone
Endereco Escritério:Rua/Av.-N° Bairro Fone
Cidade CEP Sub-Secdo Sede
Nascimento Cidade Estado Nacionalidade
Tipo Sangiiineo Fator RH
DEPENDENTES: IDADE SEXO DATA NASC.
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Declaro que os documentos foram conferidos Vitéria-ES,........... de oo, de 20.....
e estido em ordem. Estd quite com a Tesouraria.
..................... S SRS Assinatura do Advogado
............................................................................ Aprovo.

Funcionario Vitoria-ES, ........... e Joveevieiirnannnn
Presidente - CAAES

Av. Gov. BLEY, 186 — ED. BEMGE — SALA 802 — CX. POSTAL 937 — VITORIA — ES — CEP.: 29010-150
PABX: (27) 3222-1706 - TELEFAX: 3322-1109 - E-MAIL: CAAES@CAAES.COM.BR - SITE:
WWW.CAAES.COM.BR
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