(PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO)

ANEXO I

FORMULÁRIO PARA INDICAÇÃO DO ADMINISTRADOR  DA COMPENSAÇÃO PREVIDENCIÁRIA

	NOME DO ENTE DA FEDERAÇÃO (MUNICIPIO/INSTITUTO/FUNDO):


	CNPJ:
	TEL: 

	BANCO:

	CÓDIGO DO BANCO:
	CÓDIGO DA AGÊNCIA:
	   C/C:

	NOME AGÊNCIA:


Obs.: Os recursos depositados na conta bancária acima informada serão utilizados exclusivamente para fins previdenciários.

DADOS DO ADMINISTRADOR DO COMPREV

	NOME:

	MATRICULA: 
	CARGO:

	CPF:
	RG: 

	ENDEREÇO (local de trabalho):

	BAIRRO:
	CIDADE:

	UF:
	CEP: 
	E-MAIL:

	TEL:
	FAX:


______________,______DE________________DE 

NOME DO PREFEITO

PREFEITO MUNICIPAL

