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NOME: __________________________________________________________________
         _________________________________________________________________________                                              



DECLARATÓRIA
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
	
União Estável, regime de bens:
(__) Comunhão Universal de Bens
(__) Comunhão Parcial de Bens
(__) Participação Final nos Aquestos
(__) Separação Total de Bens
(__) Separação Obrigatória de Bens
	
Data de Início: __________________

	
	




ASSINATURA DO REQUERENTE
_______________________________________________________________

NOME DO OUTORGANTE REQUERENTE:

PROFISSÃO:____________________________________________________
ESTADO CIVIL:__________________________________________________
ENDEREÇO COMPLETO: RUA__________________________________________      Nº____________
COMPLEMENTO____________                        BAIRRO__________________
MUNICÍPIO__________________ ESTADO___________ CEP ____________
TELEFONE: (   ) 9_________________________________________________
E-MAIL:_________________________________________________________

NOME DO OUTORGANTE REQUERENTE:

PROFISSÃO:____________________________________________________
ESTADO CIVIL:__________________________________________________
ENDEREÇO COMPLETO: RUA__________________________________________      Nº____________
COMPLEMENTO____________                        BAIRRO__________________
MUNICÍPIO__________________ ESTADO___________ CEP ____________
TELEFONE: (   ) 9_________________________________________________
E-MAIL:_________________________________________________________
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