GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS
SERVIDORES DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
IPAJM

REQUERIMENTO
CERTIDAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO - CTC

DADOS DO REQUERENTE
NOME: | sexor:
NOME DE SOLTEIRO: | EsTapo civiL
NOME DA MAE:
NOME DO PAI: DATA DE NASC:
CPF: [ rG: | Pis:
ENDERECO:
Ne: COMPLEMENTC: | cer
BAIRRO: [ municiPio: UF:
TELEFONE: CELULAR: EMAIL:

TEMPO DE CONTRIBUICAO
ORGAOQ(S) EM QUE O EX FUNCIONARIO TRABALHOU
CARGO: N FUNCIONAL:

ESPECIFICAR O PERIODO DE CONTRIBUICAQ SOLICITADO
PERIODO(S):
ESPECIFICAR ORGAO DE DESTINO DA CTC

[linss:

[ orRGAO FEDERAL {especificar orgo):
[ orGAO ESTADUAL (especificar 6rgdo):
[ orRGAO MUNICIPAL {especificar orgéo):

TEMPO ESPECIAL AREA INSALUBRE - paragrafo tnico do Art.5" da Portaria n° 154/2008 do MPS
Apresentar os seguintes documentos:
[Ippp {Perfil Profissiografico Previdenciario)
[lirear (Laudo Técnico de Condi¢des Ambientais do Trabalho)

Viteria/ES_ [/

REQUERENTE RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO
N® FUMCIOMNAL:

Assinatura do Requerente Assinatura do Atendente
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