DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO
 
Eu, ___________________________________________________________________,                             portador (a) da carteira de identidade nº _________________________, órgão de expedição ___________________, do CPF nº_______________________________, residente na Rua/Av. __________________________, nº________ complemento_______________,município___________________________________, estado________________________________,        declaro A FMIT - Faculdade de Medicina de Itajubá  – Coordenação do Prouni que não recebo pensão alimentícia.
.   
[bookmark: _GoBack]Assumo inteiramente a responsabilidade perante o Art. 299, do Código Penal, A FMIT - Faculdade de Medicina de Itajubá – Coordenação do Prouni, que versa sobre declarações falsas, documentos forjados ou adulterados, constituindo em crime de falsidade ideológica, além disso, declaro que estou ciente de que as inveracidade das informações prestadas poderão indeferir a solicitação do candidato. 
 
_____________________________, ______de ___________de 20___ 


_____________________________________________________ 
Assinatura do declarante 


