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12. Instruções para Substituição do Cartão de Ident.Profis.-Res.02/06-CF
· Requerimento preenchido, datado, assinado somente p/requerente.

· Não deixar campos em branco.

· As importâncias recolhidas à Tesouraria da OABRS não serão devolvidas, salvo equívoco da Seccional.

· Documentos atualizados a serem anexados ao requerimento:

· Uma foto:

· OBS> especificação da foto para digitalização: 3x4, recente, em papel opaco, com contraste (fundo branco e roupa escura), sem moldura, sem marcas de clips/cola/carimbos; requerentes masculinos com paletó/e/gravata e requerentes femininos em trajes condizentes com a dignidade da profissão.
· Foto e assinatura fora do padrão implicará em diligência posterior.

· Formulário de atualização/alteração de dados cadastrais.

· Exercício de cargo público: artigo 30,I e  II do EOAB:
      Advogados que, à época do deferimento da inscrição, possuíam impedimento parcial para o exercício da advocacia e nunca requereram o cancelamento do impedimento, juntar documento comprobatório da exoneração ou aposentadoria do cargo que exerciam.
1) O protocolo do pedido deve ser efetivado p/ requerente, visto que é necessário a coleta dos dados biométricos.
2)  O protocolo daqueles com domicilio profissional em outro Estado:

a) Preencher o requerimento próprio, anexando documentos, formulário de atualização/alteração dos dados cadastrais e comprovante de recolhimento da respectiva taxa;

b) remeter para: OAB/RS- aos cuidados da Comissão de Seleção e Inscrição- CSI 

c) endereço: Rua Washington Luiz,1110, 7ºandar- Centro–Porto Alegre/RS, Cep: 90010-460;

d) após a tramitação do pedido, a Comissão encaminhará o formulário para a Seccional da OAB, em cujo Estado da Federação se encontre o Advogado, para fins de  coleta dos dados biométricos . 

OBS: Advogados, com inscrição suplementar na OAB/RS, anexar cópia do cartão com chip da substituição na inscrição originária .
Entrega da documentação e recolhimento de taxa
na Capital:

OABSERVIÇOS- Rua Vicente de Paula Dutra, 236 -ao lado do FORO CENTRAL
Horário contínuo :das 08h30 às 18h30.

No Interior: Na respectiva Subseção

                                                                                                                    Formulário atualizado em dez/2009
Senhor Conselheiro Presidente da Ordem dos Advogados do Brasil

Seccional do Rio grande do Sul.
Nome completo:_________________________________________________________________________________,



                              

Nºda OAB/RS ________________, com nº de segurança nacional ________________________________,  nos 
termos da Resolução 02/2006 do Conselho Federal e Art. 155 do Regulamento Geral do EOAB,
 requer a Vossa Senhoria a Substituição do Cartão de Identidade Profissional com a juntada de 
documentos e formulário de atualização/alteração dos dados cadastrais, declarando que :
(   ) Nunca exerceu  atividade pública em seus diferentes níveis. 

(   ) Sim. Exerce atividade elencada nos artigos 29 ou 30 do EOAB  abaixo discriminada, conforme documentos comprobatórios anexos, a contar de ______/______/______.

(   ) Sim. Exerceu   atividade elencada nos artigos  29 ou 30 do EOAB abaixo discriminada, conforme documentos comprobatórios anexos, no período de ___/_____/_____ a ____/_____/____.
 Cargo/função:________________________________________________________Órgão/Local:_______________________
(   ) Sim.  Doador de órgãos e tecidos.

(   ) Não  doador de órgãos e tecidos.




              ____________________________________________  




  
                     localidade e data

    


            ____________________________________________________

                              


    assinatura  requerente








                   Formulário atualizado em dez/2009.
Formulário para  atualização /alteração

dos  dados cadastrais

DADOS PESSOAIS: 

Nome completo:__________________________________________________________________________________

Nº da OAB/RS__________     Data de Nascimento: ____/______/_____ Estado civil:______________________

Natural:________________________________ naturalidade:___________  Nº CPF_________________- _____                            

pai:________________________________________________________________________________________________

mãe:_______________________________________________________________________________________________

RG:_________________________Data de expedição:_____/_____/____Órgãoexpedidor/UF____________________
Título de Eleitor  nº___________________   Seção:_____Zona:  _____ 

 Doador de Órgãos  (    ) sim  (    ) não

ENDEREÇO RESIDENCIAL:

Rua/Av./Trav./Pça.:___________________________________________Nº_____complemento_____

Bairro:_____________________________________CEP.:__________-_____
Cidade:____________________________________ UF________


Fone: (____)______________________
Celular: (____)_____________________

Fone/Fax: (____)_____________
e-mail (letra legível-de imprensa)___________________________________________ ____________________

Fone para recados: (parente, vizinho,pessoa de confiança) (        )_______________
ENDEREÇO PROFISSIONAL: 

Rua/Av./Trav./Pça.:_____________________________________Nº_____complemento _______

Bairro:____________________________________CEP.:__________-__________
Cidade:____________________________________ UF________________

Fone: (____)_________________________
Celular: (____)_____________________

Fone/Fax: (____)_________________  
e-mail(letra legível-de imprensa)__________________________________________________________________
Endereço para correspondência  (    ) residencial   (    ) profissional

Endereço para divulgação site www.oabrs.org.br /www.oab.org.br   

 (    ) residencial  (    ) profissional 

                                                                  ____________________________________

                                                                                Localidade, data                      

                                                                            Assinatura requerente

Revisado por:    

  __________________________                                                                               ________________________

 nome  funcionário(a)                                                                            assinatura funcionário(a) 

Da Seccional / Subseção de _____________________
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