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	MUNICÍPIO DE CRICIÚMA

Poder Executivo
Secretaria Geral / Administração 




        ANEXO - XII
BOLSA DE ESTUDOS FUCRI/UNESC

ALUNOS CARENTES E/OU COM DEFICIÊNCIA
DECLARAÇÃO DE PAGAMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA 
Eu,_______________________________________________, portador do CPF_____________ RG_________________residente na rua _____________________________________nº______, bairro____________ município_______________________,  declaro, para os fins previstos em Edital de seleção para recebimento de bolsa de estudos concedidas nos termos BOLSA PMC, que pago pensão alimentícia à  ______________________________________________ (valor) R$ ____________________ .
Autorizo a Comissão responsável pela fiscalização junto à PMC a confirmar e verificar as informações acima prestadas.

Declaro ainda que a afirmação acima é verdadeira e que estou ciente de que a omissão ou a inveracidade de informações implicarão na adoção das medidas judiciais cabíveis.

Criciúma, ____/____/______.

Assinatura do declarante _______________________________________________________
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