PROCURAÇÃO PARTICULAR
OUTORGANTE: Eu, ________________________________________________________, brasileiro(a), estado civil __________________________, portador(a) do RG nº __________________________, órgão emissor __________________, inscrito(a) no CPF sob o nº __________________________, residente e domiciliado(a) à ____________________________________________________________, nº ________, complemento __________________, bairro ______________________________, município de ______________________________________, UF ________.
OUTORGADO(A): Nomeio e constituo como meu(minha) procurador(a) ____________________________________________________________, brasileiro(a), estado civil __________________________, portador(a) do RG nº __________________________, órgão emissor __________________, inscrito(a) no CPF sob o nº __________________________, residente e domiciliado(a) à ____________________________________________________________, nº ________, complemento __________________, bairro ______________________________, município de ______________________________________, UF ________.
PODERES: Pelo presente instrumento particular, concedo ao(à) meu(minha) procurador(a) poderes específicos para me representar perante o Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal do Recôncavo da Bahia (UFRB), exclusivamente para fins de ____________________________________________________________ (especificar o documento ou procedimento, como a retirada de certificado de conclusão de curso).
Para tanto, fica autorizado(a) a apresentar documentos, assinar recibos e comprovantes de retirada, bem como praticar os atos necessários ao cumprimento desta finalidade, observados os limites dos poderes aqui concedidos.
Por ser expressão da minha vontade, firmo a presente procuração.
___________________________, ______ de __________________ de __________.
Assinatura do(a) outorgante:
________________________________________________________________
Nome completo: __________________________________________________
CPF: ____________________________________________________________
