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“ ! Requerimento de Isenc¢ao do IR - Portadores de Moléstia Grave
Nome Completo: Matricula na Patrocinadora:
CPF: RG: Orgdo Emissor: Data de Expedicao:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone Fixo: Telefone Celular:

( ) ( )

Venho por meio desta, requerer Isencdo do Imposto de Renda na Fonte, considerando situacao
enguadrada na legislacdo que dispGe sobre normas de tributacdo de pessoas fisicas (Conforme Instrucado

Normativa SRF n2 25, de 29 de abril de 1996 e Decreto n2 3.000, de 26 de marco de 1999).

O requerente, anexa laudo pericial emitido por servico médico oficial da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal ou dos Municipios, que reconhece a moléstia, para fins comprobatdrios.

Local/Data: , de de

Assinatura:




