_ ANEXOV ,
DECLARAGAO DE PENSAO ALIMENTICIA

Eu, RG: CPF:
declaro, para fins de apresentacdo ao processo de
analise socioeconémica do Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia da
Bahia (IFBA) - Campus Valenga, que:

( ) RECEBO PENSAO ALIMENTICIA
( ) PAGO PENSAO ALIMENTICIA

No valor de R$ mensal do(a)/ao(a)
Sr(a) ,
referente aos(as) meus (minhas) filhos(as) menores de 18 anos, abaixo listados(as):

01
02
03
04
05

Assumo a responsabilidade de informar imediatamente ao Instituto Federal de
Educacédo, Ciéncia e Tecnologia da Bahia (IFBA) - Campus Valenga, alteracao
dessa situagao, apresentando a documentagao comprobatdria.

DADOS DO ESTUDANTE:
NOME:
MATRICULA:

, de de 2025.

Cidade e data

Assinatura do/a declarante:




