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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA EDUCAGAO

UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

ANEXO 17

DECLARAGCAO NEGATIVA DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, ,
portadora/portador do RG n° e do CPF n° \
residente e domiciliada/domiciliado na cidade de , a
rua , representante legal de

, portadora/portador do
RG n° e do CPF n° ou Certiddo de Nascimento n°

Livro n° e Folhas , declaro, para os devidos fins,

gue a mesma/o mesmo nao recebe penséo alimenticia.

Declaro, ainda, a inteira responsabilidade pelas informagcfes contidas neste instrumento,
estando ciente de que a omissdo ou a apresentacdo de informagfes e/ou documentos falsos ou
divergentes implicam na exclusdo da discente/ do
discente do Programa de
Assisténcia Estudantil da UFCSPA.

Local e Data: , / /

Assinatura da declarante/do declarante

Obs: anexar cdpia RG e CPF do declarante.

A omissdo de informagbes e a falsa declaracdo sdo passiveis de punicdo assim como fraudes ou
falsificacdo de documentos que visem burlar o processo, serdo motivos de desclassificacdo e exclusdo do
Programa Auxilio Estudantil, sem prejuizo das san¢des civis, administrativas e criminais previstas na
legislacéo aplicavel, conforme a Lei n® 7.115/1983 e art.299 do Cadigo Penal.

§ Falsidade ldeoldgica

Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou nele
inserir ou fazer. Inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigacéo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante
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