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Av. Jorn. Umberto Calderaro Filho, 2000A – Adrianópolis – CEP: 69057-021 Manaus/AM - CNPJ: 04.025.961/0001-01
Exmo. Sr. Presidente da Caixa de Assistência dos Advogados do Amazonas

	


O signatário abaixo assinado vem perante V. Exa. Requerer seu cadastro, bem como a de seus dependentes, pela Caixa de Assistência dos Advogados do Amazonas, declarando sob pena da lei, que as informações abaixo declaradas são verdadeiras.

Cadastro N.º ________________
Nome: _________________________________________________________ OAB: ___________ 

CPF:__________________________​​​​​​     RG:___________________ D. de Nasc. _______________ 
Pai: _________________________________​​____________________________________________
Mãe:_____________________________________________________________________________
Endereço Resid.: __________________________________________________________________

Bairro: _______________________ CEP: ___________-______ Fone: ________________________
Endereço Comercial: _______________________________________________________________

Bairro: _____________________ CEP: ___________-______Fone: __________________________
E-mail: ___________________________________________________________________________
DEPENDENTES





          Data de Nascimento
        Profissão

1. Esposo (a): _________________________________________ 
 _____________
 _________________

2. Filho (a): ___________________________________________ 
_____________
 _________________
3. Filho (a): ___________________________________________ 
_____________
 _________________
4. Filho (a): ___________________________________________ 
_____________
 _________________
5. Filho (a): ___________________________________________ 
_____________
 _________________
6. Pai:________________________________________________
 ____________
              _________________
7. Mãe:_______________________________________________
_____________
 _________________
Declaramos que os documentos foram conferidos e estão em ordem. 

Está quite com a Tesouraria da OAB/AM.

Manaus, _______ de ____________________ de 20_____.
_________________________________
Funcionário CAAAM
               _________________________________

              _________________________________

     

Assinatura do Advogado (a) 

                           Presidente da CAAAM

                                                                                      



OBS.: O interessado deverá apresentar: 01 foto; cópia da carteira da OAB; Comprovante de quitação da anuidade OAB; Certidão de Nascimento ou RG (filhos menores); Declaração da faculdade de filhos maiores 21 anos; De Casamento e RG do (cônjuge); RG (Pai e mãe); 01 foto de cada dependente; R$ 35,00 por carteira expedida; Este formulário deve ser preenchido com letra legível.








