MINISTERIO DA EDUCACAO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DA PARAIBA/CAMPUS CABEDELO
DIRETORIA DE DESENVOLVIMENTO DO ENSINO
COORDENACAO PEDAGOGICA E DE APOIO AO ENSINO

ANEXO VI

DECLARACAO DE PAGAMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA.

Eu, )

CPF n° , RG , declaro sob responsabilidade

e penas da lei, que pago mensalmente pensdo alimenticia, no valor de
R$

Estou ciente de que a omisséo de informacdes ou a apresentacdo de dados ou documentos
falsos e/ou divergentes implicam, a qualquer tempo, em desclassificacdo no processo seletivo

para Programas da Politica de Assisténcia Estudantil.

As informacdes constantes nesta declaracdo sdo de minha responsabilidade e, caso sejam

inveridicas, responderei em conformidade com a legislacao vigente.

Cabedelo, de de 20 .

Assinatura do Declarante

DADOS DE QUEM PAGA A PENSAO

Nome:

Endereco Completo:

Telefone(s):

DADOS DOS BENEFICIARIOS DA PENSAO

Nome: Idade:

Nome: Idade:

Nome: Idade:




