DECLARAGAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA.

Eu, ,
portador(a) do RG n. ° edo CPFn.° ,

DECLARO sob responsabilidade e penas da lei, que ndo recebo mensalmente pensao

alimenticia.

Estou ciente de que a omissao de informacgdes ou a apresentacao de dados ou documentos
falsos e/ou divergentes implicam, a qualquer tempo, no cancelamento da Bolsa de Estudo
Filantrépica, se concedida, e obrigam a imediata devolugdo dos valores indevidamente

recebidos, além das medidas judiciais cabiveis.

, de de 202__.

Assinatura

OBS: Este documento necessita que a firma do declarante seja reconhecida em cartorio.




