
DADOS CADASTRAIS DO (A) OUTORGANTE: 

 

Identificação: 

Nome Completo:______________________________________________ 

OAB/MG nº: ________________     Data da Expedição:____/____/____ 

Carteira Identidade nº:________________________________________  

Órgão Expedidor:_________/___   Data da Expedição:____/____/____ 

CPF nº: _____________________________________________________ 

NIT nº: (Pis/Pasep) ____________________________________________ 

Estado Civil: _________________________________________________ 

 

Endereço Completo: 

__________________________________________________nº_______ 

Complemento: _________________ Bairro: ______________________ 

Cidade: _________________________________Estado: ____________ 

CEP: _______________________________________________________ 

Telefones: __________________________________________________ 

e-mail: _____________________________________________________ 

 

Dados Bancários: 

Nome do Banco: ______________________________ 

Agência nº: __________________________________ 

Conta nº: ____________________________________ 

Tipo de Conta: ________________________________ 

 

Local e data:_________________________________________________ 

Assinatura do(a) Outorgante:__________________________________ 

 

PARA USO EXCLUSIVO DO DEPARTAMENTO DE DEFENSORES DATIVOS 

Inscrição: _________________________________ Negativa: ___ /____ 

Situação Cadastral:__________________________ Justiça Gratuita: Sim 

Valor da causa, após conferência: R$_____________________________ 


