DECLARACAO DE PENSAO ALIMENTICIA
(Reconhecer firma em cartorio)

Eu, ,
portador do RG. N° CPF. N° residente e
domiciliado a Rua , n°

Bairro Cidade Estado

, declaro sob as penas das Leis Civil e Penal que:

( ) pago o valor mensal de R$ ’

referente a penséo alimenticia de

( ) recebo o valor mensal de R$ :

referente a penséo alimenticia de

( ) ndo recebo pensao alimenticia de

Para que se firme verdade assino a presente declaracdo e assumo a
responsabilidade da informac&o prestada junto a FUNDAGCAO COMUNIDADE DA
GRACA.

Sao Paulo, , de de

Assinatura do Pagante

Assinatura do Beneficiario ou Responsavel Legal



