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DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO


Eu ________________________________________________________,(Mãe/Pai),
portador (a) RG nº ________________ e CPF nº _______________________, venho por meio desta declarar que  não recebo pensão alimentícia de _______________________________________(nome pai/ nome mãe) para meu (s) filho (s)____________________________________________________________.


___________________________
Assinatura Declarante (Pai / Mãe)

1º Testemunha 
Nome: ____________________________ CPF _____________________________
RG _____________ telefone ____________ endereço ________________________
Bairro __________________ no município de _______________________________

Assinatura: _________________________________________________________

2º Testemunha 
Nome: ____________________________ CPF _____________________________
RG _____________ telefone ____________ endereço ________________________
Bairro __________________ no município de _______________________________

Assinatura: _________________________________________________________

	

(obs: As testemunhas não podem ter vínculo familiar com o candidato à bolsa).

Criciúma _________/___________/____________
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