DECLARAÇÃO DEPENDÊNCIA
Eu,_______________________________________________________________________,                             portador (a) da carteira de identidade nº _________________________, órgão de expedição ___________________, do CPF nº_______________________________, residente na Rua/Av. __________________________, nº ______ complemento __________________,município_________________________, estado______________________,  declaro para  a Faculdade de Medicina de Itajubá – Coordenação do FIES que na qualidade de__________________________ do (a) ______________________________________________que sou seu dependente econômico.

Declaro ainda estar ciente de que, se comprovada, a qualquer tempo, fraude ou falsidade, em prova ou declaração, estarei sujeito a sanções cíveis, criminais e/ou administrativas, conforme dispõe o artigo 2º da Lei 7.115, de 29 de agosto de 1983, estando ciente das penalidades previstas no Código Penal Brasileiro, artigos 171 e 229. 

Assim sendo, por ser o aqui exposto a mais pura expressão da verdade, assino esta DECLARAÇÃO para que produza efeitos legais.

_____________________________________________

Local e Data

_____________________________________________

Assinatura

