MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DO SEMI-ARIDO
PRO-REITORIA DE GRADUACAO

ANEXO 11 - DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, , portador do
RG n? , e CPF n? , declaro sob responsabilidade e penas
da lei, que recebo mensalmente pensdo alimenticia, no valor de RS , paga
por

Estou ciente de que a omissdao de informacdes ou a apresentacdo de dados ou documentos falsos
e/ou divergentes implicam, a qualquer tempo, no cancelamento dos BENEFICIO(S), se concedido(os),
e obrigam a imediata devolucdo dos valores indevidamente recebidos, além das medidas judiciais

cabiveis.

(Cidade/UF), de de

Assinatura do Declarante
DADOS DE QUEM PAGA A PENSAO
Nome:

CPF: RG:
Endereco:

Telefone(s):

DADOS DOS BENEFICIARIOS DA PENSAO

Nome: Idade:
Nome: Idade:
Nome: Idade:




