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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Espírito Santo 
CAMPUS PIÚMA

ANEXO VI - DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA
Eu, ____________________________________________________________________________, inscrito (a) no RG sob o nº ___________________________, CPF nº ____________________________, residente e domiciliado (a) na (Rua, Avenida etc.)  ____________________________________________, Nº ___________ cidade  _______________________________________, CEP_____________________, UF______,  declaro que recebo a importância de R$: _____________________ referente a Pensão Alimentícia  em favor de________________________________________________________________, paga  pelo Sr(a)______________________________________________________________, inscrito (a)  no RG sob o nº ______________________________, CPF nº ________________________,  residente e domiciliado(a) na (Rua, Avenida etc.)  ____________________________________________, Nº ___________ cidade  _______________________________________, CEP_____________________, UF______, com o  qual o favorecido tem o seguinte grau de parentesco:  ______________________________________________, com periodicidade: ( ) mensal, ( )  trimestral, ( ) semestral ou ( ) anual.  

Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas informações contidas nessa declaração, estando ciente de que a omissão ou a apresentação de informações e/ou documentos falsos ou divergentes, implicam na exclusão do estudante ________________________________________________________________ dos beneficiários dos Programas da Política de Assistência Estudantil do Ifes Campus Piúma, sujeitando-se ainda às medidas judiciais cabíveis.  

Autorizo o Ifes Campus Santa Teresa a certificar as informações acima.  

Local e data: ______________________, _____/_____/ 2022.  

___________________________________________________  

Assinatura do Declarante  

Nome da 1ª testemunha:___________________________________________________________  CPF/telefone:____________________________________________________________________ Assinatura:______________________________________________________________________ 

Nome da 2ª testemunha:____________________________________________________________  CPF/telefone:____________________________________________________________________ Assinatura:______________________________________________________________________

Rua Augusto Costa de Oliveira, n° 660, Praia Doce, 29.285-000 Piúma, ES, 28  3520 – 0600, e-mail gabinete.piuma@ifes.edu.br 
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