
	
ANEXO II - TERMO DE RESPONSABILIDADE










Eu1, _______________________________________________________________________________________,
                                                                 (nome completo)

portador do documento de identidade nº _________________, órgão expedidor _______________________,

UF ____, expedida em ____/____/_______, residente e domiciliado 

_______________________________________________________________________________________,
                                                               (endereço completo)

na qualidade de representante do inativo/pensionista,____________________________________________,
                                                                                                          (nome do inativo/pensionista) 

matrícula _________________, firmo perante o Tribunal de Contas do Estado do Rio de  Janeiro o compromisso de comunicar à Coordenadoria de Recursos Humanos desse Órgão, onde é mantida a aposentadoria/pensão, qualquer evento que venha fazer cessar os efeitos dessa representação especialmente o óbito do representado, no prazo máximo de 5 (cinco) dias a contar da ocorrência.

Responsabilizo-me também pelas informações declaradas no formulário de atualização cadastral e de atualização dos dependentes utilizadas para o recadastramento do exercício de _________. 

Comprometo-me, ainda, na forma da lei, a não perceber qualquer importância que vier a ser creditada pelo Estado a favor do beneficiário, após a cessação dos efeitos da procuração, tutela ou curatela.


______________________________, _____de ________________ de __________.
     (Local e data)


________________________________________________
Assinatura do Responsável (com reconhecimento de firma)




1Anexar cópias:
Documento de Identidade;
CPF;
Comprovante de Residência.
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