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A U T O R I Z A Ç Ã O


[bookmark: _GoBack]		Eu, XXXXXXXXXXXXX, brasileiro(a), solteiro(a), inscrito(a) no CPF/MF nº XXXX, residente e domiciliado(a) na XXXXXXX , Bairro: XXXX – CEP: XXXXX – Cidade: XXXX, AUTORIZO a DEFENSORIA PÚBLICA DA UNIÃO a solicitar quaisquer informações, inclusive revelar as sigilosas, sem quaisquer restrições, junto à Delegacia da Receita Federal e INSS, ainda que isso implique quebra de sigilo fiscal. E, por ser a expressão da verdade firmo a presente de acordo com a Legislação em vigor.

São Paulo, 7 de agosto de 2025


___________________________________
NOME DO(A) ASSISTIDO(A)




CERTIFICO É DOU FÉ QUE A ASSINATURA DO AUTORIZANTE, QUE SE IDENTIFICOU PERANTE ESTE ÓRGÃO, FOI COLHIDA EM MINHA PRESENÇA.
SÃO PAULO, 7 DE AGOSTO DE 2025

_______________________
(CARIMBO E ASSINATURA DO SERVIDOR).
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