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GOVERNQ DO ESTADO DO

AMAZONAS

ANEXO 9 - DECLARACAO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, ,  inscrito

sob o CPF n° RG n° , declaro, para o0s

devidos fins de apresentacdo ao processo de analise socioecondmica da Universidade do Estado do

Amazonas, que pago pensdo alimenticia a (ao) no
valor de R$ mensais.
Local e Data: | /2018.

Assinatura do (a) declarante

Assinatura da Testemunhal:

Nome legivel:

RG: CPF:

Assinatura da Testemunha 2:

Nome legivel:

RG: CPF:
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