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ANEXO 06
DECLARÁ,ÇÃO DE RENDIMENTO§

(Autônomo, Frofissional Liberal e/ou Trabalho Informal)

, portador da carteira de identidade n"
! 254. 4 01-6 , e cPF n" 231 h71W-L4q , declaro
sob as penâs da lei e conforme estabelecido neste Edital, para

comprovação do Cadastro Socioeconômico do estudante
(nome) Âne Carollre yvl ,lter , que exerço
a(s) atividades de (deserever atividades detalhadamente)
fu*ô:r^voa-,,o

recebendo uma renda mensal média de R$
4.5 /IE, @ , nos últimos três meses.

Declaro ainda que o valor acima apresentado é

verdadeiro e estou ciente de que a ornissão de informações ou
apresentação de dados ou documentos falsos e/ou divergentes
implicam no cancelamento da inscriçãolbeneficio.

Âutorizo ainda o Serviço Social e a Secretaria de
Assuntos Estudantis da UDE§C a averiguar a inf,ormação
acima. Anexar cópia da carteira de trabalho (CTPS).
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Favor comparecer com 25 (vinte e cinco) minutos de antecedência do horário agendado.

É obrigatória a apresentação de documento de identificação com foto.

Documentação rnédica que disponha em relação à doença/lesão (laudos, exames, atestados, relatórios, etc.) tarnbém devem ser

apresentados.

Caso não possa comparecer, ligue 135 ou acesse o Meu INSS para remarcar seu atendimento até o dia anterior à data agendada. A não

,"rrrur"ução neste prâzo impiicía na impossibilidade de novo àgendamento por 30 (trinta) dias'

Caso necessite que o atendimento seja domiciliar ou hospitalar, o representante do periciado dev91-q comparecer na unidade de

atendimento ,"t"cionaOu, na Outn 
" 

fio.u marcada, com a'documentação que co_mprove-a impossibilidade de locomoçâo ou do

ãàr"piárr"t" ae lnterna[âã lrã*pitutur, além dos áemais documentos de iãentificãção do periciado, para fins de autorização para a

realizaçào da perícia domiciliar ou hospitalar.
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