TERMO DE RENUNCIA

Eu, , hacionalidade:

: estado civil: : profissao:

Jinscrita no CPF sob o n° , €

Identidade sob o n° residente e domiciliado no(a)
Bairro:

CEP n° - Municipio/Estado:

, venho RENUNCIAR os valores
que eventualmente venham a exceder a 60 salarios minimos, na data do ajuizamento
da acdo, de acordo com o disposto no art. 3° da lei 10.259/01, para fins de
competéncia. RENUNCIO, ainda as parcelas dos valores em execu¢do que excederem
a 60 salarios-minimos, requerendo o pagamento do limite estabelecido no § 1° do art.
17 da Lei n. 10.259/01.
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