DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, M&rcia Da Silva Frossard Kler, PORTADOR (A) DO RG.
N°24.554.259-2, INSCRITO (A) NO CPF. SOB O N°114.259.227-83 e
telefone: (22) 992060259, RESIDENTE E DOMICILIADO (A) NA Rua Walter
Teixeira dos Santo, BAIRRO:Baleia, Municipio: Arraial do Cabo

CEP:28.930-000.

Declaro que, em razdo de minha atual condicdo financeira, néo
tenho condig¢des de arcar com os custos de um curso particular, sob
pena de implicar em prejuizo prdéprio e de minha familia, sujeitando-
me as sancgdes previstas na legislacédo aplicavel, se vier a ser

comprovada a falsidade.

Declara o abaixo-assinado, que estd ciente do disposto no art.
299, do cédigo penal, que prevé pena privativa de liberdade e multa
em caso de falsa declaragcdo com o fim de alterar a verdade sobre fato

juridicamente relevante.

Arraial do Cabo, 29 de Maio de 2025.
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