DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA FINANCEIRA
NOME:__________________________________________________________

PROFISSÃO:______________________________________________________

ENDEREÇO:_____________________________________________________

CPF:_____________________, declara, nos termos da Lei 7.115/83, especialmente para obter o benefício da Assistência Judiciária Gratuita de que trata a Lei 1.060/50, que não dispõe de recursos financeiros para o pagamento de custas, despesas processuais, honorários de advogado e perito.

______________, _______de _________ de 2020.
_________________________________
(ASSINATURA)
