ANEXO Il

G - DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, , portador

do CPF n@ , RG n@ , residente na

, declaro que

RECEBO PENSAO ALIMENTICIA no valor de RS

( ) mensais, pago pelo(a) Sr(a)
referente aos dependentes:
Declaro

ainda estar ciente de que as informag¢des que estou prestando sdao de minha inteira
responsabilidade e que, no caso de declaragao falsa, estarei sujeito as sang¢des 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 Cddigo Penal.

) de de 2024.

Assinatura do (a) Declarante
Letra Legivel
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