INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA POR TEMPO DE CONTRIBUICAO

1. DADOS DO BENEFICIARIO

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:

2. ENDERECO DO BENEFICIARIO

CEP: RUA:

BAIRRO: CIDADE: ESTADO:
N TELEFONE:

3. ESCOLHA ABAIXO APENAS AS OPCOES QUE SE ENQUADRAM NA SUA SITUACAO

[]|Solicito aposentadoria do professor que trata o art. 56 da Lei 8.213.

Solicito aposentadoria especial que trata o art. 57 da Lei 8.213.

Solicito aposentadoria da pessoa com deficiéncia regulamentada pela Lei Complementar 142.

Autorizo a reafirmagdo da Data de Entrada do Requerimento (DER) para o dia no qual
completo os requisitos necessarios para a concessao da aposentadoria.

Opto pela ndo aplicagdo do fator previdenciario conforme estabelecido no art. 29C da Lei
8.213 e alteragoes.

Concordo com a concessao da aposentadoria proporcional.

Nao concordo com a concessdo da aposentadoria proporcional.

Autorizo o INSS a creditar os valores do beneficio em minha conta bancaria descrita abaixo:

Oaa o ogin

QO Conta corrente individual | (O Conta corrente conjunta | (O Conta poupanga

Banco: Agéncia (¢/ DV): Conta (¢/ DV):

[

Opto em receber comunicagdes e autorizo o envio de intimagdes pela forma eletronica no e-
mail, nos termos do §3° do Art. 42 do anexo da Resolucdao n° 166/PRES/INSS de 11/11/2011.

E-MAIL:

Pelo presente, declaro, sob pena de incorrer na pratica do crime previsto o art. 299 do Cédigo Penal
Brasileiro, ser completas e verdadeiras as informagdes acima expostas.

Localidade Data Assinatura

Preencher quando o requerente for representante legal

NOME: CPF:
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