POLICIA CIENTIFICA DO ESTADO DO PARA
TERMO DE ELIMINACAO DE DOCUMENTOS

NOME DO ORGAOQ/ENTIDADE Aos ... diasdomésde ... .. doanode.. . . ofa)
(indicar o0 nome do odrgao/entidade responsavel pela eliminacao), de acordo com o que
consta da Listagem de Eliminacao de Documentos n® (indicar o n® / ano da listagem),
aprovada pelo(a) titular do(a) (indicar o nome do orgao ou instituicao) e respectivo Edital de
Ciéncia de Eliminacao de Documentos n® (indicar o n®/ ano do edital), publicado no (indicar
o nome do periddico oficial ou, na auséncia dele, o do veiculo de divulgacdo local), de
(indicar a data de publicacdo do edital), procedeu & eliminacdo de (indicar a mensuracao
total) dos documentos relativos a (indicar as referéncias gerais dos descritores dos codigos
de classificacio dos documentos a serem eliminados), do periodo de (indicar as datas-limite
gerais), do(a) (indicar o nome do(a) orgao/entidade produior(a) ou acumulador(a) dos
documentos que foram eliminados).

Local e data.

Mome, assinatura e cargo do(a) responsavel designado(a) para supervisionar e acompanhar

a eliminacdo.

MNome e assinatura do{a) Presidente da Comissdo Permanente de Avaliacdo de

Documentos.



