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CancaoNova

FACULDADE

Formando Homens Novos para o Mundo Novo

DECLARACAO PENSAO ALIMENTICIA

Observacéo: A declaracéo deve ser preenchida a proprio punho (a méo).

Eu, Estado
Civil Profissédo , CPF sob o n° , RG
ne, residente e domiciliado no endereco

Declaro sob as penas da lei, que recebo mensalmente pensado alimenticia no valor
mensal de R$ , para o (a) meu (minha) filho (a)

Declaro que os dados acima apresentados sdo verdadeiros e estou ciente de que a
omissao de informacdo ou documentos falsos e/ou divergentes implica no cancelamento
da bolsa de estudo. Autorizo o Servico Social do Instituto Cancdo Nova, a averiguar a
informacéo acima.

Declaro expressamente consentir com a coleta e tratamento dos meus dados pessoais
elencados acima pelo Instituto Cangdo Nova, inclusive os sensiveis, declarando,
ademais, estar ciente que os mesmos poderdo ser utilizado para fins de organizacéo e
controle interno, podendo, sempre que solicitado, ter acesso aos dados coletados. O
titular dos dados pessoais declara, por fim, estar ciente que o Instituto Cancdo Nova

podera contata-lo, seja eletronicamente, seja via aparelho telefénico.

Por ser esta a expressao da verdade, firmo o presente.

Local , de de 20 .

Assinatura do (a) declarante

Rua Carlos Pinto Filho, s/n | Vila Cacarro, Cachoeira Paulista - SP - 12.630-000
Telefone: (12) 3186-2441 | 3186-2600
E-mail: faleconosco@fcn.edu.br

@fcn.edu.br @@@/\’aculdadecn




