)

INSTITUTO ASSISTENCIAL
ESPIRITA ANDRE LUIZ

Um caminho para muitas vidas

DECLARACAODO LAR

Declaro para os devidos fins que eu

portador da ID , CPF , residente

a n° ,

Bairro , cidade ,

nunca exerci nenhuma atividade formal ou informal que recebesse qualquer valor como

remuneracao.

Por ser verdade firmo a presente.

Belo Horizonte, / /
NOME COMPLETO
1° Testemunha (assinatura legivel) 2° Testemunha (assinatura legivel)
Endereco: Endereco:
C.l. n% C.l. n%

AINVERACIDADE DAPRESENTE DECLARACAO, SUJEITARA O RESPONSAVEL
LEGAL E/OU TESTEMUNHAS AS PENALIDADES PREVISTAS NO ARTIGO 299 DO
CODIGO PENAL.
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