

REQUERIMENTO DE DIVULGAÇÃO NOTA DE PESAR
 (ASSESSORIA DE COMUNICAÇÃO COREN-PB)

Nome do profissional: 
Local de trabalho e anos de trabalho:
Data do falecimento: 
Idade: 
Relato sobre a vida ou causa da morte: 



Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras, e assumo a inteira responsabilidade pelas mesmas.

NOME:___________________________________________________________________
CPF:________________________________________

 
 
 
 
 

Sede: Avenida Maximiano Figueiredo, 36 – Empresarial Bonfim, 3º Andar – Centro 
João Pessoa-PB – CEP: 58013-470 – Fone: (83) 3221-8758 – Fax: (83) 3222-8599 
Subseção: Rua João Tavares, 619 – 1º Andar – Centro 
Campina Grande – CEP: 58100-720 – Fone: (83) 3321-0685 
Site: www.corenpb.gov.br / E-mail: corenpb@uol.com.br 
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