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Eu, L , portador(a) do

,,,,, (Tipo de Documento de Identificagiio) N° _ _ ,
emitidoem  / / , resido em L o

- , N°

de contacto telefone: ____, venho solicitar V. Exa. para renovar

O meu Subsidio de Invalidez

Reguerente

Funcionario:

Data : _ / /




