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RIO GRANDE DO SUL  CAIXADE ASSISTENCIA DOS ADVOGADOS

DECLARACAO

Pela presente declaro, sob as penas da lei, que ndo estou sob suspeita de con-
taminacdo por COVID-19, bem como ndo apresento sintomas gripais, estando,
pois, apto a receber a vacina contra a gripe.

Local e data:

Nome completo:

N° de inscricdo na OAB (ou documento de identificacao ou CPF):

Assinatura:




