L., UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
UNIVERSIDADE SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, ACOES

. DO ESTADO DE

SANTA CATARINA AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE

DECLARACAO QUE NAO POSSUI égllg“(lé)llgi DE TRABALHO E PREVIDENCIA
SOCIAL (CTPS)
Eu, Jozianne Cadi Vieira Turé portador da carteira de identidade n°
F9061939 , ¢ CPF n° 63910385389 , declaro sob as
penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para comprovagdo do Cadastro
Socioecondmico do estudante (nome) Jozianne Cadi Vieira
Turé , que ndo possuo carteira de trabalho e previdéncia
social (CTPS).

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

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

averiguar a informagao acima.

Data: __ 06 / 09 / 2026

Jozianne cadi Vieira Turé
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 dnus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena -
detengdo, de trés meses a dois anos”.



L., UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
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ANEXO 09
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA OU POR

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

Eu,_ Jozianne Cadi Vieira Turé (informar o nome do responsavel pelo nao

recebimento da pensdo alimenticia), portador da carteira de identidade n°

9061939 , € CPF n° 63910385389 , declaro sob as

penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para comprovagdo do Cadastro
Socioecondmico, que ndo recebo pagamento referente a pensao alimenticia ou por morte em

meu nome ou em nome de dependentes por motivo de falta de meios financeiros por parte da

minha

familia .

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

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

averiguar a informagdo acima.

Data: __06 / 09 / 2026

Jozianne Cadi Vieira Turé
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 publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detengdo,
de trés meses a dois anos”.



