TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ______________________________________________________________________________,

(nome completo)

portador do documento de identidade nº ________________, órgão expedidor ___________________

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

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________,

(endereço completo)

na qualidade de representante legal do aposentado/pensionista, ________________________________

__________________________________________________________________________________,

(nome do aposentado/pensionista)

matrícula única no SIAPE número _________________, firmo perante o Ministério das Relações Exteriores o compromisso de comunicar à Divisão de Pagamentos desse Órgão, onde é mantida a aposentadoria/pensão, qualquer evento que venha fazer cessar os efeitos da (   ) tutela
(   ) curatela, especialmente o óbito do representado, no prazo máximo de 5 (cinco) dias a contar da ocorrência.

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

______________________________, _____de ________________ de __________

(local e data)

________________________________________________

Assinatura do Representante Legal

