Justica Eleitoral
ELO - Cadastro Eleitoral

Operacao Situacao
TRANSFERENCIA 12-ATUALIZADO
Nome civil

ALYSON LIMA OLIVEIRA

Data de nascimento Nome Social
19/06/1999 -

Mae (1)

MARIA LUCIA LIMA DE OLIVEIRA

Pai (1)

FERNANDO JOSE SIQUEIRA DE OLIVEIRA

Doc. identificagao N2 Documento

RAE - Requerimento de Alistamento Eleitoral
432 ZONA ELEITORAL de CATENDE/PE

Data requerimento
23/04/2024

Orgao expedidor

29/10/2024 08:58
Paginaldel

Lote Atendimento
0232/2024(46) ZEO43/PE
Inscricao
093424290892 i
CPF U
13205317416
Situacao Q
REGULAR se;Ame

Municipio nascimento

RG 10108500 SDS/PE 24996-PALMARES - PE

Género Estado civil Instrucao Ocupacao

MASCULINO SOLTEIRO ENSINO FUNDAMENTAL ESTUDANTE, BOLSISTA,

INCOMPLETO ESTAGIARIA/ESTAGIARIO E

ASSEMELHADOS

Irmdo gémeo Possui deficiéncia Mesério Interprete de libras

NAO NAO NAO NAO

Telefone 1 Telefone 2 Telefone Contato Email

CEP Endereco Bairro N2/Complemento

55400-000 RUA GOV AGAMENOM CENTRO N2 8/-

MAGALHAES

Vinculo Municipio Tempo de domicilio no munic. Recebe mensagem Recebe email

RESIDENTE 3 anos e 1 més NAO NAO

Identidade de género Racga/Cor Quilombola

CISGENERO PARDA NAO

Zona Local de votacao End. Local de Votacao

043 1040 - COLEGIO SANTA TEREZINHA PRACA CORACAO EUCARISTICO, S/N

Municipio Bairro Segao

CATENDE - PE CENTRO 0153

Declaro, sob as penas da lei, para os fins previstos no art. 367, § 32, do Cédigo Eleitoral, que nao disponho de recursos
financeiros para pagamento da multa decorrente de auséncia as urnas e/ou auséncia aos trabalhos eleitorais, motivo pelo

qual solicito a dispensa de pagamento.

Eu, ALYSON LIMA OLIVEIRA, declaro serem verdadeiras as informacdes prestadas neste requerimento.

Assinatura do eleitor/eleitora
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L CARTAO DE IMUNIZAGAO J
(A PARTIR DE 7 ANOS)

UNIDADE DE SAUDE: %5 M{AT Q [X)U R‘@ DISTRITO SANITARIO:

CARTAO SUS N°

REGISTRO N°

NOME:_|_; Al%}}_.@/\f 5—7\;:”\“\’\/6 (QQL;/\Y (ﬁw

DATA DE NASC.: _ng % LS (b SEXO: W\/\@\m RAGAJ/COR: Pﬁl‘\@;«@
NOME DA MAE: /r\/ifCLT\j\@'* ﬁ:;’ &LC::O» ‘ _‘;V‘VV‘O'
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MAGALBARS W= 03 , C L NTRD

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
GERENCIA DO PROGRAMA ESTADUAL DE IMUNIZAGOES - PNI -
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

. @ . Secretaria de N -5
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GOVERNO MUNICIPAL
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