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CADASTRO DE ATENDIMENTO - OUVIDORIA

Nome Completo:

Cadastro Prévio
N2 RG ou CPF:
Dados de Identificagao
Telefone: E-mail:
D Solicitacao D Reclamagao D Elogio D Dentincia

Descrigao do Fato:

Através do presente instrumento, eu ,

inscrito (a) no CPF sob n® ,aqui denominado (a) como TITULAR, venho por meio
deste, autorizar que a ouvidoria disponha dos meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis, para utilizacao

no Sistema Fala.BR e encaminhamento as dreas internas para providéncias, de acordo com os artigos 7° e 11°
da Lei n® 13.709/2018.

Data:
Assinatura do Informante:

Assinatura do Ouvidor/Assistente:




