
 
 

Governo do Estado do Rio de Janeiro  
Secretaria de Estado de Ciência, Tecnologia e Inovação 

Fundação de Apoio à Escola Técnica 

 

 

CADASTRO PARA PENSÃO DE ALIMENTOS  
 

                                                
                                                                                                                                                                NÚMERO NO SIGRH – REPRESENTANTE LEGAL:                                              

 
 

NOME DO PENSIONISTA OU REPRESENTANTE LEGAL *: 
 

 

 FILIAÇÃO *: 
 
 
 DATA DE NASCIMENTO *:                              ESTADO CIVIL*:                                                                                  TELEFONE: 

 
 
E-MAIL *:                                                                                                                                                                           CELULAR *: 

 
 

RESIDÊNCIA *:                                                                                                                                                                  COMPLEMENTO: 
 

 

BAIRRO *:                                                 CEP *:                                 CIDADE *:                                                  NATURALIDADE *:                   
 

 
 

DOCUMENTAÇÃO DO PENSIONISTA OU REPRESENTANTE LEGAL: 
IDENTIDADE *:                                                      ÓRGÃO EXP. *:          DATA DE EMISSÃO *:                              CPF *:                                                                                 

 
 

BANCO:                                                     AGENCIA *:                         CONTA CORRENTE *:                                                   
 

 
 

ALIMENTADOS  MENOR  DE  IDADE: 
NOME DO MENOR*:                                                                                                                              DATA DE NASCIMENTO*:       ESTUDANTE *? 

 
 

NOME DO MENOR *:                                                                                                                              DATA DE NASCIMENTO*:       ESTUDANTE *? 

 
 

NOME DO MENOR *:                                                                                                                              DATA DE NASCIMENTO*:       ESTUDANTE *? 

 
 

NOME DO MENOR *:                                                                                                                              DATA DE NASCIMENTO*:       ESTUDANTE *? 

 
 

NOME DO MENOR *:                                                                                                                              DATA DE NASCIMENTO*:       ESTUDANTE *? 

 
 
 
 
 

Rio de Janeiro, _____/_____ /______       ________________________________________________ 

                                                                             Assinatura do Requerente 

ÁREA DE PREENCHIMENTO DA DIVRH: 
 
NOME DO SERVIDOR / ALIMENTANTE:                                                                                                                      IDENTIDADE FUNCIONAL: 

 
 

ATENDIDO POR (SERVIDOR DIVRH):                                                                                                                       
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