ANEXO I

FORMULÁRIO PARA INDICAÇÃO DO ADMINISTRADOR DA COMPENSAÇÃO PREVIDENCIÁRIA
	Nome do Ente Federativo/UF: 


	Nome da Unidade Gestora (Instituto/Fundo): 


	CNPJ: 
	TEL: 

	Banco: 

	Código do Banco: 
	Código da Agência: 
	   C/C: 

	Nome da Agência: 


Obs.: Os recursos depositados na conta bancária acima informada serão utilizados exclusivamente para fins previdenciários.

DADOS DO ADMINISTRADOR DO COMPREV

	Nome:   

	Matrícula: 
	Cargo: 

	CPF: 
	RG:
	NIT: 

	Data de Nascimento: 
	Sexo:   F (   )    M (    )

	Nome da Mãe:

	Endereço: 
	Bairro: 

	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 

	E-MAIL:
	TEL: (   )
	FAX: (   )


XXXX/XX,           de                                de                .
XXXXXX
GOVERNADOR ou PREFEITO MUNICIPAL

