I
S UNIVERSIDADE
W FEEVALE

DECLARACAO DE QUE NAO POSSUI VINCULO COM INSTITUICAO DE
ENSINO SUPERIOR PUBLICA

Eu, ,
portador (a) do RG n@ e do CPF ,
residente e domiciliado (a) na cidade de , Rua

, declaro para

os devidos fins e sob as penas da lei que ndo possuo vinculo com instituicdo de ensino superior publica.

Local

Data / /

Assinatura do (a) Declarante

Testemunha Testemunha
CPF: CPF:

Obs': Todas as assinaturas deverzo ser reconhecidas em cartério e poderso ser por semelhanga;
Obs?: As testemunhas ndo poderdo assinar se integrantes do grupo familiar.



