SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL

DECLARAGAO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu ,

inscrito(a) no RG n° e no CPF n° ,

declaro, sob as penas das Leis Civil e Penal, para fins de apresentagao ao processo de
analise socioecondmica da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), que:

ORECEBO mensalmente de

o valor de R$ referente a pensao alimenticia.

OPAGO mensalmente a

o valor de R$ referente a pensao alimenticia.

ONAO RECEBO pensao alimenticia.

ONAO PAGO pens&o alimenticia.

Declaro a inteira responsabilidade pelas informagdes contidas neste instrumento, estando ciente
das penalidades cabiveis previstas no Art. 299 do Cddigo Penal e de que a omissdo ou a
apresentacdo de informacgdes falsas ou divergentes implicam na exclusdo do estudante dos
auxilios socioecondmicos. Assumo a responsabilidade de informar imediatamente o Setor de
Assuntos Estudantis (SAE) da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), a alteragdo dessa
situacao, apresentando documentagdo comprobatoria.

Local/data: , de de

Assinatura do/a Declarante
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