Declaracdo de N&ao Recebimento de Pensdo Alimenticia e Ajuda

Financeira

Eu, , inscrito(a) no RG sob o n°

expedido pelo(a) , CPF no,

residente e domiciliado(a) na

cidade de , UF :
CEP . DECLARO junto a Instituicdo de
Ensino Colégio Santa Cruz, nos termos da Lei n°® 7.115/83, que néo recebo

nenhum valor a titulo de: ( ) penséo alimenticia e/ou () ajuda financeira, em
favor do menor

(es): Deste

modo, comprometo-me a comunicar a Instituicdo de Ensino supracitada,
qgualquer alteracédo referente as informagdes prestadas nesta declaracéo, e
apresentar a respectiva documentacdo comprobatoria. Nos termos da Lei n°
7.115/83, que dispbe sobre a prova documental, DECLARO serem verdadeiras
todas as informacdes prestadas por ocasido do presente processo seletivo,
bem como estar ciente de que a falsidade das declarac¢des firmadas ensejara a
responsabilizacdo legal prevista na Lei n°® 187/2021, sem prejuizo da sancéo
penal aplicavel ao crime de falsidade ideoldgica, prevista no art. 299 do Cdédigo

Penal, além de acarretar o imediato cancelamento do beneficio ofertado.

Assinatura

(Reconhecer firma em cartorio)



