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DECLARAÇÃO DE UNIÃO ESTÁVEL 
AURORA SAÚDE


Eu, ______________________________________, ________________, _______________, _______________,
                                  nome completo                                                     nacionalidade                       estado civil                         profissão
nascido em ____/____/______ portador da Carteira de Identidade sob o nº _________________, expedida pelo 
                          dia / mês / ano                                                                                                                                  número          
_____________, inscrito no CPF sob o nº ______________, e ________________________________________, 
       órgão                                                                                      número                                                        nome completo                               
______________, ________________, ________________, nascido em ____/____/______ portador da Carteira
        nacionalidade                   estado civil                             profissão                                              dia / mês / ano                                                                                         
de Identidade sob o nº _____________, expedida pelo _____________, inscrito no CPF sob o nº ____________, 
                                                               número                                                           órgão                                                                               número                                                                        
residentes á ____________________________________________________, declaramos, sob penas da lei, que     
                                                                                     endereço completo 
convivemos em União Estável desde ____/____/______ nos termos do artigo 1723 e seguintes do código civil.
                                                                                        dia / mês / ano                                                  




______________________, ____ de _____________ de _______.
Cidade 			       dia                    mês                               ano       






______________________________________                                ______________________________________
1º Declarante                                                                                           2º Declarante








Testemunhas:

1. Nome: ______________________________		                   2. Nome _____________________________
  CPF nº_________________________________	                     CPF nº ______________________________
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