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DECLARAÇÃO 
 

 

 

 

 

Eu, 

................................................................................................................................................., 

 

portador do RG número................................., CPF.................................................................,  

 

declaro para os devidos fins que não possuo vínculo empregatício em nenhum órgão 

público ou privado. 

 

 

 

 

 

Florianópolis, ............. de ........................de 20.... 
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 Assinatura do aluno (a) 


