
AUTORIZAÇÃO INDIVIDUAL 

Nome: 
Nacionalidade: CPF: RG: 
Data de Nasc.: Estado Civil: 
Profissão: 
Endereço: 
Cidade: UF: CEP: 
Telefone: E-mail: 

 

DECLARO que aceito que aASSOCIAÇÃO NACIONAL DAS MULHERES POLICIAIS DO BRASIL - 

AMPOL,pessoa jurídica de direito privado, constituída, nos termos de seu Estatuto, sob a 

modalidade de entidade civil sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ sob o nº 04.984.694/0001-

08, neste ato representada por sua Presidente, a Senhora Creusa de Castro Camelier, com sede 

no SHIS QI 26, Conjunto 15, Casa 13, Lago Sul, Brasília-DF, CEP: 71.670-150,faça constar o meu 

nome na ação judicial que busca a recomposição salarial a partir da devida aplicação dos 

repasses do Fundo Constitucional do Distrito Federal – FCDF, de que trata a Lei nº 

10.633/2002, bem como autorizo contratar a sociedade de advogados RIEDEL, RESENDE E 

ADVOGADOS ASSOCIADOS S/C (CNPJ 03.635.901/0001-48), com endereço no Setor 

Comercial Norte, Quadra 02, Bloco D, Ed. Liberty Mall, Torre A, 13º Andar, Brasília- DF, CEP 

70712-903, telefone (61) 3034-8888. 

Estou ciente que em contraprestação pelos serviços prestados, incluído o Estudo Econômico do 

referido Fundo, é devido o pagamento R$ 600,00 (seiscentos reais). 

Estou ciente também que em caso de êxito na demanda judicial, será devido o pagamento de 

20% (vinte por cento), do proveito econômico bruto obtido até a data da efetiva recomposição 

salarial no contracheque,das parcelas vencidas limitadas a 5 (cinco) anos anteriores ao ingresso 

desta ação. Este percentual será devido mesmo em caso de reconhecimento do pleito de forma 

administrativa. 

 

Brasília – DF, 13 de setembro de 2022. 
 
 

_________________________________________________________ 
ASSINATURA 


