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CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

 DE BELA VISTA DO TOLDO – SANTA CATARINA

Rua Estanislau Schumann, 1109 – Centro

CEP 89478000 Bela Vista do Toldo/SC Fone: 47 36290066


DECLARAÇÃO  DE IDONEIDADE MORAL

Nós abaixo assinados, DECLARAMOS para os devidos fins, que conhecemos o Sr. (a) __________________________________________________ 

portador (a) do documento de identidade ________________ há mais de dois anos, e sabemos tratar-se de cidadão (ã) de conduta irreprovável, não sendo de nosso conhecimento nada que o (a) desabone até a presente data. Desta forma, estamos cientes de que, em caso de falsidade ideológica, estaremos sujeitos às sanções prescritas no Código Penal Brasileiro e às demais cominações legais aplicáveis.
                                     Bela Vista do Toldo (SC), ___ de ________________ 2019.
Assinatura: ________________________________________________________

Nome: ____________________________________________________________

CPF:______________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________
Assinatura: ________________________________________________________
Nome: ____________________________________________________________
CPF:______________________________________________________________
Endereço: _________________________________________________________
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