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 DECLARAÇÃO QUE NÃO POSSUI CARTEIRA DE TRABALHO 

  
 

 

 

Eu,________________________________________________________________, 

RG:____________________, órgão emissor:_________, 

CPF:______.______.______-____, domiciliado na 

______________________________________________________________, 

nº_______, bairro _________________________, 

cidade___________________________, estado __________________________, 

declaro que não possuo Carteira de Trabalho e Previdência Social - CTPS. 

 

 

 

 

____________________, _______ de ________________ de _________. 

 

 

 

 

Assinatura do declarante 
(NÃO PRECISA RECONHECER FIRMA EM CARTÓRIO) 

 

 


