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	MUNICÍPIO DE CRICIÚMA

Poder Executivo

Secretaria de Administração 





BOLSA DE ESTUDOS FUCRI/UNESC

ALUNOS CARENTES E/OU PESSOAS COM DEFICIÊNCIA
DECLARAÇÃO
Eu_________________________________________________________________________, portador (a) RG nº _______________________ e CPF nº ____________________________, venho por meio desta declarar que não possuo carteira de trabalho. 

________________________________

Assinatura

Testemunhas:

1º Testemunha
Nome:______________________________________________________________________

CPF nº___________________________RG nº________________Telefone_______________

Endereço:___________________________________________________________nº ______

Bairro ___________________________no município de _____________________________
________________________________

Assinatura

2º Testemunha
Nome:______________________________________________________________________

CPF nº___________________________RG nº________________Telefone_______________

Endereço:___________________________________________________________nº ______

Bairro ___________________________no município de _____________________________
________________________________

Assinatura

    ____________, ____de _______________de _________.
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