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FORMULÁRIO PARA EXCLUSÃO DE DEPENDENTES NA CAA/RS

Nome completo do Advogado:________________________________________________________
Número da OAB/RS: _______________________E-mail___________________________________
Telefone de contato: (   ) ______________________ Celular:(   ) ____________________________
Endereço:________________________________________________________________________
Cidade:_____________________________

REQUEIRO A EXCLUSÃO DOS SEGUINTES DEPENDENTES:

Nome:___________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Motivo da Exclusão:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.


Termos em que, P. Deferimento.



___________________ ,_____de_                  de 20__.




______________________________________________________________________
Assinatura do Advogado

Rua Washington Luiz, 1110/3º andar – Porto Alegre/RS – CEP 90010-460.
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