INSTITUTO
FEDERAL

Catarinense

DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

*Esta dispensado de entregar este documento quem apresentar o comprovante judicial da devida
pensao

Eu

portador do RG n° , inscrito no CPF sob o n°

declaro sob as penas da lei que recebo mensalmente a importdncia de R$

cujo valor refere-se a pensdo alimenticia / auxilio de parentes e

amigos.

Assim sendo, por ser o aqui declarado a mais pura expressao da verdade, assino esta

declaracdo para que surta seus efeitos legais. Desde ja autorizo a verificacdo dos dados,

sabendo que a omissao ou falsidade de informacdes resultara nas penalidades cabiveis.

(SC), de de 20 .

Assinatura do(a) declarante ou responsavel legal (quando o(a) declarante tiver idade
inferior a 18 anos)

**Ratifico serem verdadeiras as informacgdes prestadas, estando ciente de que a informagéo falsa
incorrera nas penas do crime do art. 299 do Cdadigo Penal (falsidade ideoldgica);
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