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GOVERNO DO ESTADO 
SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DA BAHIA  
      COORDENAÇÃO ESTADUAL DE TRANSPLANTE - COSET 
    Central de Estadual de Transplantes – CET – Ba 

 
 

DECLARAÇÃO DE UNIÃO ESTÁVEL 

 

Eu, ___________________________________________________________,_______________________ 
                                   (Nome completo)                                                                                                                          (Nacionalidade)                                  

_____________________________________,________________________,_______________________, 

                                              (Profissão)                                                                                    (RG)                                                                (CPF) 

 

 residente e domiciliado à Rua _____________________________________________________________                                                                                         
                                                                                                    (Endereço completo, bairro) 

 
____________________________, ____________________, ___________________________________,  
                                                                                                                     (CEP)                                                                           (Cidade/ Estado)  
 

declaro para os devidos fins que convivo em união estável, de natureza familiar, pública e duradoura,  
 
nos termos do Código Civil, com o (a) Sr.(a)_________________________________________________ 
                                                                                                                                                         (nome do doador - completo e sem abreviações)  
 
_____________________, desde __________________________________.                                                                     
                                                                              (Início da União estável) 
 
 
 
 
 
 
 

 
___________________________, ______de _______________________ de_________ 

 
 

 
________________________________________________________________ 

Nome completo 

 
 
 

________________________________________________________________ 
Assinatura  

 
 

 
1ª Testemunha 
Nome: ________________________________________________________________      

RG: _________________________________ CPF: ____________________________                                                                                 

 
Ass: __________________________________________________________________         
 
2ª Testemunha 
Nome: ________________________________________________________________      

RG: _________________________________ CPF: ____________________________                                                                                 

 
Ass: __________________________________________________________________         
 

ANEXAR CÓPIA DO DOCUMENTO RG/CPF DO DECLARANTE 


