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COORDENACAO DE APOIO AO DISCENTE

DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, ,RG:__
, orgao emissor: , CPF

____,domiciliado na

,n2 )

bairro , cidade , estado

, declaro receber pensdo alimenticia bruta no valor mensal

de RS , ha pelo menos (especificar

0 tempo em meses ou anos).

, de de
Local e data

Assinatura do estudante

O declarante é responsavel pela veracidade das informacGes aqui prestadas. A falsidade nas
informacdes acarreta penalidades administrativas e penais.

Art. 299 do Cdodigo Penal Brasileiro - Omitir, em documento publico ou particular,
declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa
da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante.

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de um a
trés anos, e multa, se o documento é particular.



