
 

DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA 
 

DADOS DO(A) RESPONSÁVEL 

Nome: __________________________________________________________ 

CPF: ______________________________ RG: __________________________ 

Telefone: _________________________ 

DADOS DO(A) DEPENDENTE/ALUNO(A) 

Nome: __________________________________________________________ 

CPF: ______________________________ 

Data de nascimento: ____/____/________ 

Declaro, para os devidos fins, que não recebo pensão alimentícia destinada ao(à) 

dependente/aluno(a) acima identificado(a). 

Por ser verdade, firmo a presente declaração. 

Local e data: _________________________________________________ 

Assinatura do(a) responsável: ___________________________________ 

 

 


