DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, GISLAINE CARINA DE OLIVEIRA MENDONCA, brasileira, casada, maior,
do lar, portadora do CPF n° 228.825.998-11, RG: 44703202, SSF/SP, e-mail:
carina.kli@hotmail.com, Telefone: 15-98812-0025, moradora a8 Rua Sebastido
Pires Pinto, nr 263, Jardim Imperatriz, Sorocaba — SP, CEP: 18079384,
DECLARO, para todos os fins de direito, que no momento nag tenho condices

de arcar com as despesas inerentes ao presente processe, sem prejuizo do meu
sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica,
nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2615 (Codigo de Processo
Civil). Juntando a esta Declaragdo, as provas docurentais de minha
hipossuficiéncia financeira. Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os
atos do processo.

Brasilia /DF, 17 de abril de 2023.

JOSE CARLOS FERREIRA MENDES
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