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UNIVERSIDADE FEDERAL DO OESTE DA BAHIA
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA

ANEXO 9
DECLARAÇÃO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA
 
 
Eu,___________________________________________________________________, RG nº. ___________________________, órgão expedidor__________________, e CPF Nº.______________________________, (profissão)_______________________________, membro do núcleo familiar do estudante _________________________________________________________, matriculado no Programa de Pós-Graduação em__________________________________________________, da Universidade Federal do Oeste da Bahia, matrícula nº ______________________, declaro que PAGO(  ) RECEBO(  ) pensão alimentícia regularmente à/de ____________________________________________________________, no valor mensal de R$ ____________________, conforme comprovante anexo (Certidão de nascimento e conta corrente). 
 
As informações que apresento são verdadeiras e assumo completa responsabilidade sobre elas, declarando sob as penas da Lei n.º 7.115, de 29 de agosto de 1983, a veracidade delas apresentadas. 
 
______________, ____de ______________ de 2021. 
 
_________________________ 
Assinatura do Declarante 
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