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ANEXO V
DECLARAGAO DE PAGAMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA
Eu,
_______, portador do RG Orgao
Expedidor e do CPF , residente no
endereco ,
com o telefone () , declaro sobre as penas da lei, e para fins de

apresentacdo no IF Goiano Campus Posse, que realizo o pagamento de pensao alimenticia

mensalmente para

com o valor mensal de R$ . Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas

informacdes contidas nesta declaragao, estando ciente de que a omissao ou apresentacao de
informacdes e/ou documentos falsos ou divergentes implicam no cancelamento do discente

do Processo de Selecao

em questdo.

Declaro que as informagbes sdo completas e verdadeiras e estao sujeitas as sangdes do
Decreto Lei 2848/40, Artigos 171 e 299, Codigo Penal.

Cidade e data , / /120

Assinatura



