DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

EU, NOME COMPLETO DO ALUNO, nacionalidade, estado civi, CPF n°
XXX.XXX.XXX-XX, portadora do RG n°® SSP/XX, residente e domiciliado/a na
endereco completo, CEP xxxxx-xxx, e-mail xxxxx@xxxx, DECLARO que né&o
possuo condi¢cdes financeiras de suportar integralmente o valor das
mensalidades referentes ao Curso de nome do curso, do Centro Universitario
SENAI CIMATEC, sem prejuizo ao meu préprio sustento e da minha familia.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sancfes civis e penais que estarei
sujeito, caso inveridica a declaracdo ora prestada, sobretudo a disciplinada no
art. 299 do Caodigo Penal em vigor.

Por ser verdade, firmo o presente.

Salvador, dia de més de 20xx.

NOME DO DECLARANTE




