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REQUERIMENTO DE NOME SOCIAL

Nos termos do artigo 2º, "caput", do Decreto nº 55.588, de 17 de março de 2010 e Resolução SE 45, de 18-8-2014, eu ________________________________________
________________________________ (nome civil do interessado), portador de Cédula de Identidade nº____________________ Órgão Emissor __________  e inscrito no CPF sob o nº ____________________, solicito a inclusão e uso do meu nome social _________________________________________________ (indicação do nome social), nos registros estaduais, relativos aos serviços públicos prestados por este órgão ou unidade. 
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________________________, _____ de __________________ de 20____





Assinatura do Requerente
	
	Endereço do Centro Formador
telefone/fax /e-mail
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