

DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIENCIA



Eu,_________________________________________________________, brasileiro(a), ____________________, ____________________, portador(a) do RG ___________________________ _____/______ e CPF/MF n.º _____.______._____-_____, residente e domiciliado(a) no ______________________________________________________________________________________, DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que não tenho condições de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuízo do meu sustento e de minha família, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justiça, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 amparado também na Lei n.º 1.060/50 e Lei nº 7.115/83, e, por fim, necessitando, ainda, que o benefício da assistência judiciária gratuita venha a ser concedido abrangendo todos os atos do presente processo.
DECLARO ainda que toda assessoria jurídica que tenho na presente demanda é através do sindicato da minha categoria, qual seja, Sindicato Nacional dos Servidores do Plano Especial de Cargos da Polícia Federal - SINPECPF.

Brasília-DF, _______ de ___________________ de _________

________________________________________


