
Nome:CPF: RG:Endereço: Fone:Profissão: Lo��l de Tr�b�lho:

Nome: Id�de:Nome: Id�de:Nome: Id�de:

DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA
Eu, CPF nº ,
RG , de�l�ro sob respons�bilid�de e pen�s d� lei, que
re�ebo mens�lmente pensão �limentí�i� no v�lor de R$ , p�g�
por . Estou
�iente de que � omissão de inform�ções ou � �present�ção de d�dos ou
do�umentos f�lsos e/ou divergentes impli��m, � qu�lquer tempo, no
��n�el�mento d� Bols� de Estudo Fil�ntrópi��, se �on�edid�, obrig�m �
imedi�t� evolução dos v�lores indevid�mente re�ebidos, �lém d�s medid�s
judi�i�is ��bíveis.

P�sso Fundo /RS, _____ de _____________________ de 20_____.

Assinatura do Declarante/beneficiário

Assinatura do Responsável pelo pagamento
DADOS DE QUEM PAGA A PENSÃO

DADOS DOS BENEFICIÁRIOS DA PENSÃO


