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TERMO DE RESPONSABILIDADE 
(para ser preenchido e assinado pelo representante legal, se houver) 

 
______________________________________________________________, 

nome do(a) representante 
 

nascido(a) em ___/___/_____, portador(a) do CPF nº____________________, 
                                       data nascimento representante                                                                                          nº CPF representante 
 
carteira de identidade nº__________________, expedida em ____/____/______, 
                                                                                             nº RG representante                                                data expedição RG representante 
 

Órgão Expedidor ______/____, residente e domiciliado(a) na(o) ____________ 
                                     órgão expedidor RG representante 
 
_______________________________________, Bairro _______________________, 
                                           endereço do(a) representante                                                                         bairro do endereço do(a) representante 
 
Cidade _________________________________, Estado _____, CEP ________-____, 
                                                  cidade do endereço do representante 
 
telefone ( )__________________, detentor(a) de conta bancária nº __________ 
                                             telefone do(a) representante                                                                                                      nº conta bancária representante 
 
Agência nº __________________, do banco _________________, na qualidade de 
                                                nº agência bancária                                      nome do banco da conta bancária – representante 
 
representante legal do(a) aposentado(a)/pensionista __________________________ 
                                                                                                                                         nome do(a) magistrado/servidor(a), aposentado(a) ou pensionista 
 
________________________________________________________________, firma, perante à União, o 
compromisso de comunicar ao Tribunal Regional do Trabalho da 2ª Região, 
onde é mantida a referida aposentadoria ou pensão, qualquer evento que 
venha cessar os efeitos da procuração anexa, principalmente o óbito do(a) 
representado(a), no prazo máximo de trinta dias a contar da ocorrência. 

Comprometo-me, ainda, na forma da lei, a não perceber qualquer 
importância que vier a ser creditada pela União em favor do(a) 
beneficiário(a) da aposentadoria ou pensão, após a cessação dos efeitos da 
procuração. 

 
______________________, ______ de ________________ de 2019. 

                                                       (cidade local)                                  (dia)                                           (mês) 
 

____________________________________ 
assinatura do(a) representante 

 
 


