DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, , (informar o nome do
recebedor da pensdo alimenticia), portador(a) do RG n? e inscrito(a) no
CPF sob o n? , declaro, sob as penas da lei, para fins de
apresentacdo a Faculdade Medicina do Sert3o, que recebo RS mensais,
de (informar o nome da
pessoa que paga a pensdo), que é (informar o grau de

parentesco) referente a pensdo alimenticia. Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas
informacdes contidas nesta declaracdo, estando ciente de que a omissdo ou a apresentacdo de
informacdes e/ou documentos falsos ou divergentes, implicam exclusdo de (informar o nome

do(a) estudante) do processo, além

das medidas judiciais cabiveis.

Declaro que estou ciente que a ndo veracidade da informacado prestada constitui falta grave,
passivel de punicdo, inclusive com a suspensdo do beneficio, nos termos da legislacdo em
vigor, Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, Decreto-Lei n? 2.848, de 07/12/40, in verbis:

Falsidade ideoldgica

Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaracéo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declarag¢do falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigag¢éo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e recluséo de um a trés
anos, e multa, se o documento é particular.

Autorizo a Faculdade Medicina do Sertdo a certificar as informacg&es acima.

Local e data: , de de 20

Assinatura do Declarante



