

Prefeitura do Município de Porto Velho
Conselho Gestor do Programa Faculdade da Prefeitura


ANEXO V

DECLARAÇÃO DE NÃO TER SIDO BENEFICIÁRIO DO PROGRAMA












Eu, ____________________________________________________________, portador (a) do CPF nº. ___________________________, RG nº. ______________________, declaro para os devidos fins legais que 
(      ) FUI
(      ) NÃO FUI



beneficiado (a) pelo Programa de Inclusão Social Universidade para Todos – FACULDADE DA PREFEITURA em edições anteriores, concluído ou não, pelo período equivalente à duração do curso.
Por ser expressão da verdade, firmo a presente.


Porto Velho/RO, ______ de ____________ de _______.





NOME (assinar igual identidade)
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