SENHOR(A) DIRETOR(A) DA DIRETORIA DE CADASTRO E DISTRIBUIÇÃO DO

TRIBUNAL DE JUSTIÇA DE SANTA CATARINA
REQUERIMENTO DE CERTIDÃO NEGATIVA/ELEITORAL 

	DADOS DO REQUERENTE

	Nome: ___________________________________________________________________

Telefone:_________________________________________________________________


	DADOS DA PESSOA A SER CONSULTADA (De acordo com a Lei nº 11.971).

	Nome Completo: _______________________________________________________________

Pessoa Física  (    ) Pessoa Jurídica (    )          CPF/CNPJ: _____________________________

Nacionalidade: ___________________         Estado Civil: _____________________________

RG/Órgão Expedidor: ____________________________ Data Nascimento: ______________ 

Filiação: ______________________________________________________________________

Endereço Residencial ou Local da Sede da Empresa: _________________________________

______________________________________________________________________________
Finalidade da Certidão: ___________________________________________________________

Contendo os seguintes dados: ______________________________________________________

______________________________________________________________________________



	CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO ATENDENTE:

	O pedido foi instruído com a guia de pagamento?

(    ) SIM. 

(    ) NÃO, pois a certidão solicitada é isenta de custas. 
ATENDENTE: ________________________________________________________________



	TRIBUNAL DE JUSTIÇA – REQUERIMENTO DE CERTIDÃO

	RETIRAR 5 DIAS APÓS O PROTOCOLO

PESSOA CONSULTADA: ______________________________________________________

ATENDENTE:________________________________________________________________
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