DESENVOLVIMENTO SOCIAL

"4 ASSOCIAGAO CRISTA DE MOGOS DO RIO DE JANEIRO
\ /A
e CAP ACM RIO

ACM/YMCA

DECLARACAQ DE RECEBIMENTO DE PENSAQ ALIMENTICIA

Eu, , portador(a) do

RG ne , orgao expedidor , e CPF ne

, membro do grupo familiar do(a) estudante

candidato(a) do processo de

concessao de bolsa de estudo filantropica, declaro sob responsabilidade e penas da lei, que

recebo mensalmente pensdo alimenticia, no valor de R$ , paga por

Estou ciente de que a omissdo de informagdes ou a apresentagcdo de dados ou
documentos falsos e/ou divergentes implicam, a qualquer tempo, no cancelamento da Bolsa de
Estudo Filantrépica, se concedida, e obrigam a imediata devolugédo dos valores indevidamente

recebidos, além das medidas judiciais cabiveis.

de de 2025.

Assinatura do Declarante/beneficiario

DADOS DE QUEM PAGA A PENSAO

Nome:
CPF: RG:
Endereco:
Telefone(s):
Assinatura do responsavel pelo pagamento
DADOS DOS BENEFICIARIOS DA PENSAO
Nome: ldade:
Nome: ldade:

Nome: Idade:




