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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

ESCOLA TÉCNICA DE SAÚDE 

 

 

DECLARAÇÃO DE DESPESA COM TRANSPORTE  

 

 
Eu,   

,RG:   , órgão emissor:  , CPF     .     .     -     , domiciliado na 

     , nº 

 , bairro   , cidade   , 

estado 

  , declaro que tenho um gasto mensal de 

aproximadamente R$ __________ para me deslocar no trajeto residência/ETS/residência, a 

fim de frequentar as aulas. 

 

 

  ,  de  de __________. 
 

 

 

 

 
Assinatura do declarante 

 

 

 

 

 

 

 
O declarante é responsável pela veracidade das informações aqui prestadas. A falsidade nas informações acarreta 

penalidades administrativas e penais.  

Art. 299 do Código Penal Brasileiro - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele 

inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou 

alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.  

Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, se o documento é 

particular. 

 


