D SAB

CAAPB runws

SENHOR PRESIDENTE DA CAAPB - CAIXA DE ASSISTENCIA DOS ADVOGADOS DA PARAIBA

, advogada, inscrita na

OAB/PB sob o ne com endereco na Rua/Av
, n? ,

cidade de (PB), telefone ( )

celular () requer nos termos da Resolugdo 005/2017, a concessao

de AUXILIO-MATERNIDADE.

Para tanto, instruo pedido com os seguintes documentos:

() Copia da identidade profissional;

() Copia da certidao de nascimento ou de termo judicial de adogao;

() Certidao de quitacao da OAB;

() Comprovante de residéncia da advogada;

() Laudo médico em caso de gravidez ndo levada a termo;

() Cépia comprovante da quitacao anuidade ou cépia do parcelamento através de
cartdo de crédito.

OBSERVACAO Para concessdo do beneficio ndo é aceito o parcelamento através de boleto.
Dados da conta para depdsito:
Banco: , agéncia: , conta corrente n9:

Titular:

Nestes Termos.
Pede Deferimento.
, de

Declaro que as cdpias conferem com os originais.
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