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DECLARACAO

Declaro para fins de comprovacio de dependéncia junto ao Programa BRB Satde — Caixa de

Assisténcia que - ¢ meu (minha) dependente

e vive exclusivamente as minhas custas, no enderego abaixo deSCIitO.........cevvieriirerieeriieeieerie e

() em minha prépria residéncia () de minha propriedade
() alugado por mim () mantido por mim

Declaro ainda, que o (a) beneficidrio (a) acima identificado (a):
() ndo recebe rendimento superior a 02 1/,(dois ) salarios minimo e
() ndo recebe rendimento de qualquer espécie.

Envio, em anexo, os documentos comprobatérios de escolaridade do(a) beneficidrio(a) acima
Identificado (a) e firmo a presente declaracdo, na presenga de02 (duas) testemunhas, assumindo total
responsabilidade pelas informacdes prestadas.

Assinatura: - (inscricao saude)

Obs: Favor preencher as lacunas acima e devolver a BRB SAUDE, no menor tempo possivel.
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