GOVERNO DO ESTADO DO CEARA .
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO CEARA

EDITAL N.° 28/2017

ANEXO IX - MODELO DE DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, <nome completo do proprietario sem abreviagdo>, portador (a) do RG n° <n° da carteira de identidade>, expedido em

<data de expedigdo>, pelo <dérgdo expedidor>, inscrito(a) no CPF/MF sob o n° <n°® do cpf>, residente ¢ domiciliado(a) na

<rua/avenida/etc, n®>, <conjunto, apto, bloco, etc>, BAIRRO <bairro>, CEP <cep>, na cidade de <cidade>, Estado

<Estado>, DECLARO para os devidos fins de comprovagdo de residéncia, junto a Escola de Saude Publica do Ceara, sob as

penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que o Senhor(a), <seu nome completo> ¢ residente e domiciliado no enderego

retromencionado, sob o mesmo teto deste declarante, na condi¢io de <GENRO, CUNHADO, IRMAO, FILHO E ETC>,

conforme copia autenticada do comprovante de (agua, luz ou telefone) em anexo, em meu nome. Declaro ainda, estar ciente

de que declaragdo falsa pode implicar em sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal, in verbis:

Cidade, UF de de

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragio
que nele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato
juridicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento ¢
publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento ¢é
particular.”
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