DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

EU, abaixo assinado e qualificado, declaro que nao estou em condicgoes

de arcar com as custas, as despesas processuais e 0s honorarios advocaticios, e
pelo exposto requeiro o beneficio da GRATUIDADE de JUSTICA, nos termos
do art. 98 e seguintes do Cddigo de Processo Civil/2015.
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