DEFENSORIA F!l'JBLICA
DO ESTADO DE SAO PAULO

FICHA PARA ATENDIMENTO

AssisTIDO(A)

|DADOS CADASTRAIS

NOME:

ENDERECO:

CPF/MF:

RG: Ssp/

DT Nasc.

E-mail:

Tel. Resid.: Tel.Rec.:

Defensoria Publica-Geral

REPRESENTANTE LEGAL / DOCUMENTOS PESSOAIS:

NOME:

ENDERECO:

CPF/MF:

RG: Ssp/

DT Nasc.

E-mail:

Tel. Resid.: Tel. Rec.:

EstADO CIVIL:

PROFISSAO:

PARTE CONTRARIA

RAZAO SOCIAL / NOME:

ENDERECO:

CPF/CNP]J:

RG: Ssp/

INS. ESTADUAL

_| LINS. []

[]

INSC. MUNICIPAL Ne.:

DADOS PROCESSUAIS |

COMPETENCIA PARA COGNICAO:

NECESSIDADES:

NATUREZA DA CAUSA:

CIVIL

OUTRO ESPECIFICAR:

EMPRESARIAL

‘l:” CONSUMIDOR

JupIcIAL CONTENCIOSO

OUTRO ESPECIFICAR:

CIC 1]

JuDICIAL
VOLUNTARIO

D I:” ADMINISTRATIVO

PROCESSO: CONHECIMENTO

PROCEDIMENTO: ORDINARIO

ﬂ OUTRO ESPECIFICAR:

EXECUCAO CONSUMIDOR

% SUMARIO H ESPECIAL

FEITO

N2.:

VARA:

OFiclo: COMARCA:

DATA DA ENTRADA:

VALOR DA CAUSA: R$




DEFENSORIA PUBLICA . - bl |
DO ESTADO DE SAO PAULO Defensoria Piblica-Gera

RELATO DOS FATOS:

Declaro que as informagdes prestadas sdo expressdes da verdade, responsabilizando-me civil e

criminalmente pela integralidade de seu contetdo.

Assinatura do Cliente:

Data: /. /
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