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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE


DECLARAÇÃO 
VALOR RECEBIDO A TÍTULO DE AUXÍLIO ALIMENTAÇÃO E AUXÍLIO TRANSPORTE
Em xx de xxxxxx de 2015
Eu, nome, profissão, CPF xxx.xxx.xxx-xx, venho, por meio deste, declarar que recebo do órgão ou empresa os seguintes valores a título de auxílio alimentação e auxílio transporte:

	Item
	Valor

	Auxílio Alimentação
	R$ xxx,xx

	Auxílio Transporte
	R$ xxx,xx


Sem mais no momento,

_________________________________________

NOME COMPLETO
