DECLARAÇÃO DE PAGAMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA
Eu, _________________________________________________________, portador(a) do RG nº_____________________________, e do CPF nº __________________________________,
domiciliado(a) na ______________________________________________________________,
nº__________, complemento _____________, na cidade de ___________________________,
declaro para os devidos fins que: PAGO pensão alimentícia, no valor total de R$ ______________ para meu(a) (s) filho(a) (as) ____________________________________________________________________________. 

[bookmark: _Hlk174093656]Autorizo o Colégio Santa Escolástica a certificar as informações acima.
O Responsável Legal pelo aluno declara estar ciente e concorda com a coleta de dados indicados neste documento, em conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei 13.709/18). Compromete-se o Colégio Santa Escolástica com a guarda e proteção dos dados que lhe forem fornecidos.
O Responsável legal pelo(a) aluno(a) declara estar ciente e concorda especificamente com o fornecimento dos dados de sua condição socioeconômica e de outros membros de sua família com a finalidade de avaliação de seu enquadramento para gozo de bolsa de estudos, conforme os termos LC 187/2021 e Decreto 11791/2023.



____________________________, ____ de ______________________de 202__.




________________________________________
Assinatura do Declarante



