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EDITAL 01/2025 BOLSA DE ESTUDOS - CEBAS/2025

ANEXO Il
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO

ALIMENTICIA
Eu, , inscrito
CPF n. , domiciliado(a) na Rua
n. ,complemento ,

DECLARO, sob as penas da legislacao civil e penal, que nao recebo, pensao alimenticia
mensal de meus progenitores.

Declaro, ainda, a inteira responsabilidade pelas informagdes contidas nesta declaragao,
estando ciente de que a omissao ou a apresentacao de informagdes e/ou documentos falsos
ou divergentes implicam o cancelamento da inscrigcdo no processo de bolsa de estudo, bem
como o cancelamento da bolsa de estudo obrigando a imediata devolugdo dos valores.
Assumo a responsabilidade de informar imediatamente a Fundagcdo Dom Jaime de Barros
Camara — Faculdade Catdlica de Santa Catarina — FACASC alteracdo dessa situagao,
apresentando a documentagao comprobataria.

Florianépolis/SC, de de 2025.

Assinatura

Base legal:

(LC 187/2021, Art. 26 e Decreto 11.791/2023, Art. 68, Paragrafo tnico)

As bolsas de estudo poderédo ser canceladas a qualquer tempo em caso de constatagdo de falsidade da informagéo prestada pelo bolsista ou por seus pais ou seu
responsavel, ou de inidoneidade de documento apresentado, sem prejuizo das demais sangbes civeis e penais cabiveis, sem que o ato do cancelamento resulte em
prejuizo a entidade beneficente concedente, inclusive na apuragdo das proporgbes exigidas nesta Segdo, salvo se comprovada negligéncia ou ma-fé da entidade
beneficente.
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