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ARDARD =B N CENTRAL DO SERVIDOR

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Outorgante: ,
Nacionalidade: brasileiro(a), inscrito(a) no CPF sob 0
n° , residente e domiciliado(a) em:

, Cidade: ,
CEP n*: , DECLARO, sob as penas da lei e para os devidos fins, que

ndo possuo condi¢des financeiras de arcar com as custas, despesas processuais ¢ honorarios
advocaticios sem prejuizo do meu proprio sustento ¢ de minha familia.

Por tais razdes, requeiro a concessao dos beneficios da assisténcia judiciaria gratuita, firmando
a presente declaragdo com base na presung¢ao legal de veracidade decorrente do art. 99, § 3°, do

Cddigo de Processo Civil e no art. 5°, inciso LXXIV, da Constituicdo Federal.

Salvador/BA, de 2026.

Outorgante:
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