(Redação alterada pelo Provimento nº 94/2014)

	FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE EXAME DE DNA


	1. NOME DA CRIANÇA / ADOLESCENTE (INVESTIGANTE): __________________________________________

RG: _______________________________________

CPF: ______________________________________

Data de nascimento: _________________________

Nome da mãe / pai: __________________________



	2. NOME DO PAI / MÃE:

___________________________________________

RG: ________________________________________

CPF: _______________________________________

Data de nascimento: __________________________

Telefones: ___________________________________



	3. NOME DO INVESTIGADO (SUPOSTO PAI/ MÃE):

__________________________________________

RG: _______________________________________

CPF: ______________________________________

Data de nascimento: _________________________

Telefones: __________________________________




DECLARAÇÃO

Declaro, para os devidos fins, que possuo renda familiar compatível com o valor médio considerado para a concessão do benefício da Assistência Judiciária Gratuita – AJG (10 salários mínimos nacionais, aproximadamente). 

___________________________________________

Porto Alegre, _______de____________ de 201____.

