ANEXO V

DECLARACAO DE PENSAO ALIMENTICIA

Declaro, para fins de inscricdo no Programa de Assisténcia Estudantil da Universidade

Federal do Acre- Ufac, que (nome),
portador do documento de identidade n°® e inscrito (a) no CPF sob o n°
( ) RECEBO o valor mensal de R$ referente a pensao

alimenticia/auxilio financeiro em meu nome ou em nome de dependentes;

( ) NAO RECEBO nenhum valor mensal refente a pens&o alimenticia/auxilio financeiro
em meu nome ou em nome de dependentes;

Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas informacdes contidas nesta declaracéo,
estando ciente de que a omissdo ou apresentacdo de informacdes e/ou documentos
falsos ou divergentes, implicam em medidas judiciais.

Por ser expressdo da verdade, firmo e assino o presente para que a mesma produza
seus efeitos legais e de direito, e estou ciente de que responderei legalmente pela

informacéo prestada.

Assinatura do(a) Declarante



