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DECLARAÇÃO NEGATIVA DE EXERCÍCIO DE ATIVIDADE REMUNERADA / DO LAR 

 
Eu, ___________________________________________________________________ portador(a) do RG 
nº _____________________________ e CPF nº____________________________, declaro que: 
 
(  ) não exerço atividade remunerada esporádica ou trabalho informal. 
(  ) que sou trabalhador (a) do lar, não tendo nenhum tipo de remuneração 
 
 
 DECLARO, sob pena de configurar crime de falsidade ideológica (art. 299 do Código Penal Brasileiro), não 
possuir qualquer fonte de rendimento. 

  
Local e data: __________________________, ____ de _________________ de ________. 

 
 

_____________________________________________________________________________ 
Assinatura do(a) Declarante  

(Obrigatória a assinatura física, MANUSCRITA - não utilizar assinatura digital ou digitalizada) 
 
 
 *Testemunha 01:    ___________________________________________________________________ 
CPF:_______________________________________  
RG: _______________________________________  
 
*Testemunha 02: ______________________________________________________________________ 
 CPF: _______________________________________ 
 RG: ________________________________________  
 
 

*Os (as) testemunhas não deverão ser familiares do (a) declarante 
 
 

Somente aceito acompanhado da cópia do documento de identidade e CPF das testemunhas 
 

 


