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ANEXO 11 - CARTA RECURSO

Programa de Auxilio Financeiro aos Estudantes em Situacao de Vulnerabilidade Socioecondmica — Programa
PERMANENCIA ESTUDANTIL - PROPE
EDITAL 02/2025 — PROPE

REQUERIMENTO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO
— Resultado Parcial —

A Secretéria de Assuntos Estudantis, Aces Afirmativas e Diversidade — SAE/ UDESC

Nome do académico(a): Sophia de Oliveira

E-mail: oliveirasophia895@gmail.com Telefone: 48 991821301

CPF: 14606999985
Curso: Administracdo Empresarial

EXPOSICAO DE MOTIVOS E FUNDAMENTACAO:

Encaminho o presente recurso juntamente com a DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO
DE PENSAO ALIMENTICIA OU PENSAO POR MORTE, informando que n&o resido na
mesma residéncia que meus pais, morando atualmente apenas com minha avo.

Dessa forma, declaro que ndo recebo qualquer tipo de pensdo, auxilio financeiro ou
contribuigdo por parte de meus pais.

Ademais, me coloco & disposi¢do para sanar quaisquer duvidas adicionais, caso necessario,
junto a assistente social.

Data: 19/05/2026
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Verifique em https://validar.iti.gov.br

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, isengdo de 6nus ou de servigo de carater pablico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detencao,
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, Sophia de Oliveira (informar o nome do responséavel pelo ndo recebimento da

pensdo alimenticia), portador da carteira de identidade n° 14606999985, e CPF n°
14606999985, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para
comprovacao do Cadastro Socioeconémico, que ndo recebo pagamento referente a penséo

alimenticia ou por morte em meu nome ou em nome de dependentes por motivo de pais

separados e, informo gue ndo resido na mesma residéncia que meus pais, morando atualmente

apenas com minha avd — Selmira de Oliveira. Dessa forma, declaro que ndo recebo qualguer

tipo de pensdo, auxilio financeiro ou contribuicdo por parte de meus pais.

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

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

averiguar a informag&o acima.

Data 19/05/2026 b Documento assinado digitalmente
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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, isengdo de 6nus ou de servigo de carater pablico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detencao,
de trés meses a dois anos”.



