DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, , portador
(a) da Carteira de Identidade n.° 6rgao expedidor, e
inscrito (a) CPF sob o n° , domiciliado (a)

no endereco: :

ne ,bairro:
cidade: UF: ,

declaro para fins de Bolsa de Estudo que néo recebo pensao alimenticia mensal para:

Estou ciente de que a omissao de informacdes ou a apresentacdo documentos falsos, implica
no cancelamento da Bolsa de Estudos e sujeito as penalidades previstas no Codigo Penal

Brasileiro.

Assinatura do (a) Declarante

Atencdo: Assinatura devera ser igual ao documento apresentado.

Testemunha (*)

Nome Completo:

Assinatura:

N° RG/Orgao Expedidor: N° CPF:

Obs.: (*) As testemunhas nao deverdo compor o nucleo familiar do candidato a bolsa de estudo.




