REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL Ul C Sl A

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS
DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

10- DECLARAGAO DE FAMILIA AMPLIADA

Eu, , portador (a) do RG n. @

(informar o nome de uma das pessoas responsaveis pela familia)

edo CPFn.¢ declaro, sob as penas da lei, para fins de apresentacdo a Universidade

Federal da Ciéncia da Saude de Porto Alegre, que ,

(informar o nome da pessoa que depende da renda familiar e reside com a familia)

portador (a) do RG n. 2 e do CPFn.2 faz parte do grupo familiar,

residindo em moradia conjunta e dependendo da renda familiar.

1. Declaro, ainda, a inteira responsabilidade pelas informag¢des contidas na presente declaragdo, estando
ciente de que a omissdo ou a apresentagdo de informagdes e/ou documentos falsos ou divergentes implicam

na desclassificagao ou perda da vaga no curso de desta Instituicdo.

(informar o nome do curso)

Autorizo a Comissao para Avaliacao da Renda Per Capita confirmar e averiguar a informacgao acima.

Local e data: , de de 20

Assinatura do(a) Declarante

(Obrigatdria a assinatura fisica, MANUSCRITA - ndo utilizar assinatura digital ou digitalizada)

Testemunha 01:

(a testemunha ndo deve ser parente até o terceiro grau: pais, filhos, irmaos, avds, netos, tios e sobrinhos)

CPF: RG:

Testemunha 02:

(a testemunha ndo deve ser parente até o terceiro grau: pais, filhos, irmdos, avds, netos, tios e sobrinhos)

CPF: RG:
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