DECLARAÇÃO DE DESIMPEDIMENTO

Eu, nome completo, nacionalidade, estado civil, profissão, titular da carteira de identidade nº xxx, expedida pelo órgão expedidor, inscrita no CPF/MF sob o nº xxx, residente e domiciliado(a) na cidade de nome da cidade, à  endereço, abaixo assinado(a), DECLARO, sob as penas da lei, que atendo aos requisitos do art. 35 da Lei Complementar n° 109, de 29 de maio de 2001, bem como, para os efeitos do disposto no art. 1.011 do Código Civil, que não estou incurso em nenhum dos crimes previstos em lei que me impeçam de exercer o cargo de Conselheiro do Fundo de Pensão Multinstituído da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia - SBOTPrev, motivo pelo qual firmo a presente declaração para que produza os devidos efeitos legais.

Cidade, xx de xxx de 2021
Nome completo
CPF n° xxx
