MINISTERIO DA EDUCACAO
SECRETARIA DE EDUCACAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
INSTITUTO FEDERAL DO TOCANTINS
CAMPUS PORTO NACIONAL
COMISSAO LOCAL DE ASSISTENCIA ESTUDANTIL

ANEXO 1

DECLARACAO DE RENDA INFORMAL

Eu, , RG CPF

, residente no endereco ,
declaro que trabalho informalmente de , SEM VINCULO
EMPREGATICIO, com renda mensal aproximada no valor de R$

Assumo inteira responsabilidade pelas informagdes prestadas e declaro estar ciente de que a falsidade nas
informagdes acima implicara nas penalidades cabiveis, previstas no Artigo 299 do Cddigo Penal para o
signatario, bem como a desclassificagdo do candidato do Programa de Assisténcia Estudantil.

(assinatura do declarante)

Testemunhas:
1° RG ou CPF:
Endereco: Contato:
2° RG ou CPF:

Endereco: Contato:
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MINISTERIO DA EDUCACAO
SECRETARIA DE EDUCACAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
INSTITUTO FEDERAL DO TOCANTINS
CAMPUS PORTO NACIONAL
COMISSAO LOCAL DE ASSISTENCIA ESTUDANTIL

ANEXO IT

DECLARACAO DE AUSENCIA DE RENDA

Eu, ,(informar o nome
da pessoa que vai assinar a declaracdo), portador (a) do RG n° e inscrito (a)
no CPF sob n° / / - , declaro, sob as penas da lei, para fins de

apresentacdo ao IFTO, que atualmente ndo exerco menhum tipo de atividade remunerada, sendo

dependente financeiramente de (Nome
da pessoa que depende economicamente), que é (informar o grau de
parentesco de pessoa) sendo portador (a) do RG n° e inscrito (a) no
CPF sob n° -

Declaro, ainda, a inteira responsabilidade pelas informagdes contidas nesta declaracdo, estando ciente de
que a omissdo ou a apresentacdo de informagdes e/ou documentos falsos ou divergentes, implicardo em
medidas judiciais, que podem resultar em processo contra mim dos tipos: PENAL (crime de falsidade
ideologica) e CIVEL (ressarcimento por prejuizo causado a terceiros).

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

, de de 20 .

Assinatura do declarante
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MINISTERIO DA EDUCACAO
SECRETARIA DE EDUCACAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAOQO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO TOCANTINS
CAMPUS PORTO NACIONAL
COMISSAO LOCAL DE ASSISTENCIA ESTUDANTIL

ANEXO III

DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, ,(mome do
declarante) portador do RG n° , € CPF n° / / -
declaro sob as penas da lei que recebo pensdo alimenticia no valor mensal de R$ , paga
por

Declaro ainda que o valor acima apresentado é verdadeiro e estou ciente de que a omissdo de
informagdes ou a apresentacdo de dados ou documentos falsos e/ou divergentes podem resultar em
processo contra mim dos tipos: PENAL (crime de falsidade ideologica) e CIVEL (ressarcimento por
prejuizo causado a terceiros).

Autorizo a devida investigacdo e fiscalizac@o para fins de averiguar e confirmar a informac¢ao declarada
acima, caso seja necessario.

DADOS DE QUEM PAGA A PENSAO

Nome:

CPF: / / - RG: TEL:

Endereco:

DADOS DOS BENEFICIARIOS DA PENSAO

Nome: Idade:
Nome: Idade:
Nome: Idade:
, de de 20 .

Assinatura do declarante



