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NOTRE DAME
Escola Santa Catarina

DECLARACAO DE NAQ RECEBIMENTO DE
PENSAO ALIMENTICIA

Declaro, sob responsabilidade e penas da lei, que eu,

CPF: ,RG:

néo recebo pensao alimenticia.

Dados dos alunos

Nome: Idade:

Nome: Idade:

Nome: Idade:
, de de

Assinatura do (a) Declarante

Atencao: Assinatura devera ser reconhecida em cartorio.




