AO REGISTRADOR DE IMOVEIS DA 12 ZONA DE PORTO ALEGRE.

IMOVEL

MATRICULA(S)/TRANSCRICAO(DES) No
ENDERECO COMPLETO DO(S) IMOVEL(IS)

INTERESSADO:
NOME: ;
NACIONALIDADE: , ESTADO CIVIL: ,
PROFISSAO: , RG no:
CPF no: , RESIDENTE na Rua/Avenida

,  NO/COMPL. ,

Cidade
FILIACAO:
E-MAIL:

(conforme Prov. 61/2017 do CNJ).

Declaro, sob as penas da lei, que as informacgoes exigidas pelo art. 2° do Prov.
61/2017 do CNJ de todos os sujeitos envolvidos no(s) titulo(s) sdo as que constam
dos mesmos, ou, na sua falta, as abaixo indicadas. Se eventualmente alguma nao
atender o citado dispositivo, requeiro mesmo assim a realizacao dos atos registrais
por ser impossivel ou excessivamente oneroso o modo de consegui-las.

INFORMACOES COMPLEMENTARES:

OBJETO:
Requer-se, nos termos da Lei n® 6.015/73, a(s) sequinte(s) AVERBACAO(OES):
D Construcao - Valor da obra R$ . DDesdobro (Fracionamento);
: Demoligao; DModiﬁcagéo e acréscimo;
: Retificagdo de numeragao; DRetiﬁcagéo da area;
: Retificacdo de descricdo do imodvel; DRetificagéo de ato registral;
D Unificagcdo/Fusao DCanceIamento de Pacto Comissorio;
: Nova denominacdo de logradouro; DCanceIamento de Forma Pagamento;
: Alteracao de destinacao da unidade autdbnoma; DRemﬁlncia Torrens n©
: Cancelamento de Clausula Resolutiva Expressa;
|} Outras (especificar):

Nestes termos, pede deferimento. Porto Alegre, / / 20

Assinatura

Instrugdes: a) Reconhecer firma(s); b) anexar a(s) via(s) original(s) ou copia(s) autenticada(s) do(s)
documento(s) que justifica(m) o(s) pedido(s). O titulo estara sujeito a qualificacdo registral.
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