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Excelentíssimo Senhor Presidente da OAB/TO, 

Dr. Gedeon Batista Pitaluga Júnior 
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Nome:________________________________________________________________________________________________________ 
 
OAB/TO Nº_______________________        Nº de Segurança do Cartão OAB/TO ____________________________________________ 
 
CPF Nº.: ______________________________________ RG Nº: _______________________ ORGÃO EXPEDIDOR: _________________ 
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Logradouro:___________________________________________________________________________Nº______________________ 
 
Complemento:__________________ Bairro:____________________________________ CEP: _________________________________ 
 
Cidade:________________________ UF:______ Tel. Cel.: (___) __________________ Tel. Residencial: (___) _____________________ 
 
E-MAIL: _______________________________________________SITE: ___________________________________________________ 
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Logradouro:____________________________________________________________________________________Nº_____________ 
 
Complemento:__________________  Bairro:_____________________________________ CEP: _______________________________ 
 
Cidade:____________________ UF:______ Telefone Fax: (___) __________________ Tel. Comercial: (___)______________________                  
 
Enviar correspondências para endereço:  Residencial              Comercial        
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Vem respeitosamente requerer a Vossa Excelência Certidão de Inteiro Teor para fins de Inscrição Suplementar para OAB de 
_________________ (    ) com  cópia autenticada do processo  (    ) sem cópia autenticada do processo. 

Observações: 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
Por ser verdade o presente, dato e assino. 
Aguarda Deferimento. 
 
Palmas - TO, _______ de __________________ de 20 ____. 
 

__________________________________________________ 
Assinatura 

OBS.: É necessário estar em situação regular com a Tesouraria desta Seccional para deferimento do 
pedido.  O PRAZO PARA ENTREGA DO DOCUMENTO SOLICITADO É DE 07 DIAS ÚTEIS. 

CADASTRO/C.S.I TESOURARIA 

TED SECRETÁRIA-GERAL 

 

PROTOCOLO 
GERAL 

http://www.oabto.org.br/

