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Declaro que, em razdo de minha atual condig&o financeira, ndo tenho condigdes de arcar com
os custos de um curso particular, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de minha familia,
sujeitando-me as sangdes previstas na legislagao aplicavel, se vier a ser comprovada a
falsidade.

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

Arraial do Cabo, 4 de tnese  de 2025.
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