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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA - AUSENCIA DE RENDA

Eu, , portador(a) do RG
ne , 0rgao expedidor e do CPF n? ,
residente no enderecgo , Bairro

, Municipio , declaro, para os devidos fins,

gue ndo exerco atividade remunerada formal ou informal e, portanto, ndo possuo qualquer

fonte de renda prépria.

Declaro, ainda, que me encontro em situagao de hipossuficiéncia econdmica, dependendo do
apoio de meu grupo familiar (ou de terceiros, se for o caso) para suprir minhas necessidades

basicas.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declarac¢do, ciente das sanc¢des civis,
administrativas e criminais previstas na legislagdo vigente, nos termos do artigo 22 da Lei n?

7.115, de 29 de agosto de 1983.
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