SAO SEBASTIAO

SECRETARIA MUNICIPAL , r
DE SAUDE 12 DO PARAISO/MG
’ “EM TI REVIVE NOSSA ESPERANCA”
ADMINISTRACAO 2021 / 2024
TERMO DE DECLARAGAO

Eu, , inscrito(a) sob o CPF n¢ e RG
n° , residente no endereco
, declaro, sob as penas da lei, que
possuo em relagdo a criancga , hascida em /] ,

vinculo

( ) familiar (especificar grau de parentesco: avé, tia, irma...):

( ) outro (especificar o tipo de vinculo):

Declaro, ainda, que a criancga estd sob minha responsabilidade e guarda de fato, uma vez se
encontrar sem seus pais e responsaveis legais. , de de 2022.

ASSINATURA DO(A) DECLARANTE

OBS. SEGUEM EM ANEXO COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO DA CRIANGA E COMPROVANTE
DE ENDEREGO E COPIA DO RG E CPF DO DECLARANTE.
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