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Exmo. Sr Presidente da OAB/TO

Dr. Gedeon Batista Pitaluga Júnior 
CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO
	DADOS

PESSOAIS
	Nome:_____________________________________________________________________________________________________

OAB/TO Nº___________ Subseção de Votação ______________________________________
Estado Civil: ________________________________Doador de Órgão: ___________

	ENDEREÇORESIDENCIAL


	Logradouro:________________________________________________ __Nº__________ Complemento:__________________ Bairro:_______________________________ CEP: _______________Cidade:____________________ UF:______                                       Cel.: (___) _________________  E-mail _________________ _______________________Tel. Residencial: (___) ________________.

	ENDEREÇO 

COMERCIAL


	Logradouro:__________________________________________________________________________________Nº_____________

Complemento:__________________Bairro:___________________________________ CEP: ______________________

Cidade:_________________ UF:______ E-mail _________________ __________________________Telefone: (___)_____________


	REQUERIMENTO
	Vem respeitosamente requerer a Vossa Excelência Cancelamento, conforme o art. 11 do EAOAB, com a opção de:

(     ) Assim o requer;

     

(     ) Sofreu penalidade de exclusão;

      

(     ) Faleceu;

(    ) Exerce, em caráter definitivo, atividade incompatível com o exercício da advocacia. (juntar comprovante do cargo)
Por ser verdade o presente, dato e assino.

Aguarda Deferimento.

OBS.: É NECESSÁRIO JUNTAR O CARTÃO E A CARTEIRA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL E ESTÁ QUITE COM AS ANUIDADES CONFORME. RESOLUÇÃO 07/2019.

O prazo de análise é de 30 dias úteis.


Palmas - TO, ____/_____________/ 20____.
_______________________________________
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