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DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS - DRH

FORMULARIO DE DECLARAGAO DE DEPENDENTES PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

NOME DO DECLARANTE: ...cccceiiriiiiririeeeeeeennn.

CPF: e, ESTADO CIVIL: ..............

ENDEREGCO: ....evieeeiiiiiiiiiieieeeceee e, CEP: .....ceee...

BAIRRO: ............... CIDADE: .....ccvveeeeeennne TELEFONE: ................

Nome completo dos Grau de Data de Cidade de Universitario até 24 Possui algum

dependentes parentesco Nascimento Nascimento anos tipo de
(anexar comprovante deficiéncia
de matricula)

CPF:

CPF:

Para fins do Imposto de Renda, declaro que é ou sdo meu(s) dependente(s) a(s) pessoa(s) acima

relacionada(s).

Declaro, ainda, que este(s) dependente(s) vivem(m) sob minha dependéncia econ6mica, visto ndo
perceber(em) rendimentos tributaveis ou ndo, superiores ao limite de isencdo, conforme Art. 35,
Inciso VI da Lei n2 9250/95.

Responsabilizo-me pela exatiddo e veracidade das informagdes declaradas, ciente de que, se falsa
a declaracao, ficarei sujeito as penas da Lei.

(CIDADE), de de

ASSINATURA



