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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA - AUSENCIA DE UM DOS PAIS

Eu, , portador do RG
n° , 6rgao expedidor edo CPFn° , residente no
enderego Bairro ,
Municipio , declaro para devidos fins, que meu/minha (escolher: paiou
mae) - Sr.(a) portador do CPF
n® ,nao residem no mesmo enderego que o0 meu, dessa forma, ndo
pertencendo ao meu grupo familiar pelo motivo de

e que nao recebo nenhuma ajuda de

custo para o meu sustento do/a mesmo/a.

Por ser a expressao fiel da verdade, me sujeito formalmente, por intermédio desta declaragéo,
em caso de omissao ou falsidade, a responder pelas sangdes civis, administrativas e criminais
previstas na legislacao aplicavel, nos termos que dispoe a Lei 7.115 de 29 de agosto de 1983.
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