
 ANEXO A 

 REQUERIMENTO DE AUXÍLIO EMERGENCIAL 

 EU  ___________________________________________________________  portador/a  do  RG 

 ___________________________  do  CPF  _______________________________  solicito  auxílio 

 financeiro  para  custeio  parcial  de  despesas  com 

 ________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________,  conforme 

 comprovantes em anexo. 

 Informe o valor solicitado: R$ __________________ (valor máximo $449,14). 

 (  ) Declaro não possuir condições financeiras de arcar com as despesas mencionadas acima. 

 (  ) Declaro estar ciente que posso não receber o valor integral solicitado. 

 (  )  Assumo  o  compromisso  de  prestar  contas  do  recurso  recebido  dentro  do  prazo  estipulado  em 

 edital. 

 E,  por  isso  ser  expressão  da  verdade,  comprometo-me  a  fazer  prova  onde  necessário  for,  para 
 os devidos fins de direito, na forma da Lei. 

 Declaro  também  estar  ciente  das  penalidades  legais  a  que  estou  sujeito(a):  Crime  de  Falsidade 
 Ideológica, Art. 299 e Crime de Estelionato, Art. 171. 

 Local e data: ______________________________________________________ 

 __________________________            ______________________________________ 

 Assinatura do/a declarante                   Assinatura do/a Responsável (se menor de 18 anos) 


