ANEXO Il

H - DECLARAGAO DE PAGAMENTO OU RECEBIMENTO DE PENSAO

ALIMENTICIA

Eu,

, portador

Nome Completo

do CPF n@ , RG n¢

, residente

, declaro que

( )PAGO/( )RECEBO - PENSAO ALIMENTICIA no valor de R$

(

) mensais, a Sr(a).

Valor por extenso

referente aos

dependentes:

Nome do (s) dependente(s)

Declaro ainda estar ciente de que as informagbes que estou prestando sdo de minha

inteira responsabilidade e que, no caso de declaracdo falsa, estarei sujeito as sancées

previstas em lei, aplicando-se, ainda, o disposto no paragrafo unico do art. 10 do Decreto

n2 83.936, de 6 de setembro de 1979 e Artigos 171 e 299 do Cdédigo Penal.

de 2024.

Assinatura do (a) Declarante
Letra Legivel

Instituto Federal de Goias - Campus Valparaiso de Goids

BR-040, km 6, Avenida Saia Velha, S/N, Area 8, Parque Esplanada V. CEP: 72.876-601. Valparaiso de Goids — GO

E-mail: cae.valparaiso@ifg.edu.br




