DPMG

2s  DEFENSORIA PUBLICA DE MINAS GERAIS

Rol de Testemunas
1° TESTEMUNHA:

Nome completo:

Estado Civil: Profissdo:

Rua: N°/apto:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: CPF:

Telefone:

2° TESTEMUNHA:

Nome completo:

Estado Civil: Profissao:

Rua: N°/apto:

Bairro: Cidade: Estado:
CEP: CPF:

Telefone:

3° TESTEMUNHA:

Nome completo:

Estado Civil: Profissao:

Rua: N°/apto:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: CPF:

Telefone:

Obs. As testemunhas nao podem ser parentes ou amigos intimos da pessoa
assistida e precisam saber dos fatos relatados.
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