SOLITAÇÃO DE ALTERAÇÃO DE E-MAIL – INSS DIGITAL
Eu, ______________________________________________, advogado(a) inscrito na OAB-GO nº __________, venho por meio desde requerer a alteração do e-mail para obtenção de senha de acesso no sistema GERID – INSS DIGITAL.
E-mail a ser cadastrado: ________________________________________

Data: _______/______/20_____

___________________________________________

Advogado(a)
INSTRUÇÃO:

Enviar este requerimento com a cópia do cartão profissional para o e-mail cadastroinssdigital@oabgo.org.br

