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ANEXO 09
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA OU POR

MORTE
(Declaracao exclusiva para candidato com pais separados ou falecido)

Eu, Marcus Vinicius Torres da Silva Soares (informar o nome do responsavel pelo

nao recebimento da pensdo alimenticia), portador da carteira de identidade n°® 55.069.145-5, ¢
CPF n® 43614152855, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para
comprovagdo do Cadastro Socioecondmico, que ndo recebo pagamento referente & pensdo

alimenticia ou por morte em meu nome ou em nome de dependentes por motivo de apds ter

completado 18 (dezoito) anos de idade, meu pai Jurandi Almeida Soares suspendeu minha

pensdo, alegando que eu ndo necessito mais da pensdo, uma vez que ja sou maior de idade.

Declaro ainda que as informagdes acima apresentadas sao verdadeiras e estou ciente
de que a omissdo de informagdes ou apresentacdo de dados ou documentos falsos e/ou
divergentes implicam no cancelamento da inscri¢do/beneficio.

Autorizo ainda o Servigo Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da UDESC a

averiguar a informagao acima.

Data: 09/10/2025

Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1°: “Falsificar, no todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstancia que habilite
alguém a obter cargo publico, isen¢do de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detencgao,
de trés meses a dois anos”.
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ANEXO 09
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA OU POR

MORTE
(Declaracao exclusiva para candidato com pais separados ou falecido)

Eu, Suzi Torres da Silva (informar o nome do responséavel pelo ndo recebimento da

pensao alimenticia), portador da carteira de identidade n° 8.524.683, ¢ CPF n° 335.300.238-33,

declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para comprovacao do Cadastro
Socioecondmico, que ndo recebo pagamento referente a pensdo alimenticia ou por morte em

meu nome ou em nome de dependentes por motivo de descumprimento de ordem judicial por

parte do pai da minha filha Maisa da Silva Monteiro.

Declaro ainda que as informagdes acima apresentadas sdo verdadeiras e estou ciente
de que a omissao de informagdes ou apresentagdo de dados ou documentos falsos e/ou
divergentes implicam no cancelamento da inscri¢do/beneficio.

Autorizo ainda o Servigo Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da UDESC a

averiguar a informag¢do acima.

Data: 09/10/2025
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Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N© 2.848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1°: “Falsificar, no todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstancia que habilite
alguém a obter cargo publico, isencdo de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detengao,
de trés meses a dois anos”.



