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ANEXO II - DECLARAÇÃO DE NÃO PERCEPÇÃO DE RENDIMENTOS


Eu, _____________________________________________, Identidade: ________________, CPF: ____________________, residente no endereço: ________________________________  ___________________________________________________________________________, declaro, para os devidos fins, que não possuo vínculo empregatício ou outra fonte de rendimentos.



Vitória, _____ de _________________ de ________


__________________________________________
Nome:							
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