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DECLARAÇÃO

Eu, ______________________________ , RG  ______________________________
CPF ________________________________, declaro, sob as penas da lei, que resido no seguinte endereço: ____________________________________________
Rua: ______________________________________ N°: ______________
Complemento: _________________________ Bairro: ________________________
Cidade: ___________________________ Estado: _________________________ 
CEP: ____________-________

Informo, ainda, que desejo receber o recurso a que faço jus na seguinte conta bancária:
Banco: _____________________
Agência: __________________________
Conta Corrente: ________________________

[bookmark: _GoBack]Data: __/___/_____
Nome _________________________________________
Assinatura _________________________________________
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