TERMO DE RENÚNCIA

 
Eu, Sr.(Sra.) _____________________________________________, (nacionalidade, estado civil, profissão), portador da carteira de identidade nº ________________________________,inscrito no CPF/MF sob o n. __________________- ____, residente e domiciliado(a) na Rua... (endereço completo), CEP ________ - ____, na cidade de ____________________, Estado d__  ______________________, RENUNCIO ao eventual valor excedente de 60 (sessenta) salários mínimos, ou seja, ao Teto dos Juizados Especiais Federais, na ação previdenciária ajuizada em face do INSS – Instituto Nacional do Seguro Social, para que a mesma possa tramitar perante o Juizado Especial Federal.

_______________________,____ de _______________________ de 201____.

_________________________________________

Autor
