Requerimento
EB: 
Do(a): Posto/ Grad FULANA DE TAL
Ao: Sr Comandante da ___ª Região Militar     
Objeto: Auxílio Invalidez.

1. FULANO DE TAL, Posto/Grad, identidade 123456789-0, CPF 000111222-33, vinculado ao Cmdo 14ª Bda Inf Mtz, em processo de reforma, encontrando-se atualmente em situação de invalidez e necessitando de internação especializada ou de assistência direta e permanente ao paciente ou cuidados permanentes de enfermagem, requer ao Senhor que lhe conceda o benefício do Auxílio-Invalidez. 

2. Tal solicitação encontra amparo na Lei nº 11.421, de 21 de dezembro de 2006.

3. Declaro residir no(a) Rua Marechal Guilherme, 94, Apto 301 - Centro - Florianópolis/SC - CEP 88000-000 - telefone: (48) 3722-4480.


4. É a primeira vez que requer.

5. Anexos: documentos comprobatórios em ____ (___________________) folhas.

Nestes termos pede deferimento.

Florianópolis/SC, 1º de julho de 2022.
________________________________________________
FULANO DE TAL –  Posto/Grad
