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Instituto Nacional do Seguro Social

Convênio FUNCEF / CAIXA / INSS

Previdência Social


DECLARAÇÃO DE TEMPO DE SERVIÇO MILITAR
OL
NB  (PREENCHIMENTO INSS)
E


23.001.702



NOME DO SEGURADO



DATA NASCIMENTO
SEXO
ESTADO CIVIL



       Solteiro           Casado            Viúvo           Divorciado             Sep. Jud.

IDENTIDADE
DATA EXPEDIÇÃO
ÓRGÃO EXP.
UF
NACIONALIDADE







ENDEREÇO
TELEFONE  (DDD e número)




BAIRRO
CIDADE
UF
CEP






declara que o tempo de serviço militar certificado em seu favor pelo Ministério 










, não foi computado para o fim de inatividade remunerada nas Forças Armadas e Auxiliares bem como não foi considerado para efeito de aposentadoria no serviço público federal, estadual ou municipal, responsabilizando-se os declarantes, para todos os efeitos, pela verdade da presente afirmação, cientes de que qualquer declaração falsa importa em responsabilidade criminal, nos termos dos artigos 171 e 299 do Código Penal.



LOCAL E DATA



   ASSINATURA DO REQUERENTE OU REPRESENTANTE LEGAL







