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DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

IDENTIFICAGCAO DO DECLARANTE (responsavel legal/discente)

Nome completo:

CPF: Cédula de Identidade:
E-mail: Data de Nascimento: / /
Enderego:

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO DA PENSAO ALIMENTICIA

Nome completo:

CPF: | cédula de Identidade:

Data de Nascimento: / /

Endereco:

IDENTIFICACAO DO PAGADOR DA PENSAO ALIMENTICIA

Nome completo:

CPF: | cédula de Identidade:
Data de Nascimento: / /
Endereco:

DECLARAGAO

Declaro, para fins de comprovacdo de renda junto a PRAPE/UFLA, que recebi, a titulo de pensdo alimenticia nos
ultimos trés meses anteriores ao processo de avaliacdo socioecon6mica, os seguintes valores:

Més/ano Valor

/

Declaro, ainda, sob as penas da lei, a veracidade e a inteira responsabilidade pelas informagdes contidas neste
instrumento.

Desde ja autorizo a verificacdo dos dados, sabendo que a omissdo ou falsidade de informacdées resultard nas
penalidades cabiveis.

Por ser a expressdo da verdade, firmo o presente para efeitos legais.

de de 20
Local e data

Assinatura do/a declarante



