PREFEITURA MUNICIPAL DE PRESIDENTE KENNEDY
ESTADO DO ESPIRITO SANTO

DECLARACAO DE SALARIO-FAMILIA
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declarante:

CPF: ‘ Identidade:

Rua:

Endereco: Bairro: ‘ CEP:

Cidade: | UF:

Celular: ‘ E-mail: ‘

Data d
Dependentes a.a N Idade Parentesco
Nascimento

01

02

03

04

05

06

Declaro, estar ciente de que devo comunicar imediatamente a DGRH qualquer fato que
resulte na perda do direito ao beneficio, tais como:

« Obito do dependente;

e Cessacao de invalidez de filho(a) invalido(a);

e Modificacdo da guarda judicial ou decisdo judicial que determine pagamento a outro

responsavel.

Estou ciente de que o descumprimento das obrigagdes aqui assumidas podera acarretar:

e Devolugdo das importancias indevidamente recebidas;

e Aplicacao das sang¢des legais cabiveis, conforme legislagdo vigente.

Observacoes:

e Apresentar junto a esta declaracdo cédpia de certiddo de nascimento ou RG dos dependentes,
além de declaracdo escolar para filhos maiores de 14 anos, conforme a legislacdo vigente.

e Este modelo podera ser utilizado tanto para concessao inicial quanto para atualizagdo cadastral
do beneficio no ambito do DGRH.

Presidente Kennedy, ES / /20

Assinatura do declarante




