DECLARACAO DE FAMILIA AMPLIADA

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

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

e do CPF n. @ declaro, sob as penas

da lei, para fins de apresentacdo a Universidade Federal da Ciéncia da Saude de Porto Alegre -

UFCSPA, que | )

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

portador(a) do RG n.2 e do CPF n.2 faz

parte do grupo familiar, residindo em moradia conjunta e dependendo da renda familiar.

1. Declaro, ainda, a inteira responsabilidade pelas informac¢des contidas nesta declaracao,
estando ciente de que a omissdo ou a apresentacdo de informagdes e/ou documentos falsos ou
divergentes implicam na desclassificacao ou perda da vaga de

( )na Instituicao.

(informar o nome do candidato)

Autorizo a Comissdo para Avaliacdo da Renda Per Capita confirmar e averiguar a informacao

acima.

Local e data: , de de 2016.

Assinatura do Declarante

Testemunha 01:

CPF:

RG:

Testemunha 02:

CPF:

RG:




