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Declaração de Hipossuficiência



Eu, ____________________________________________________, nacionalidade, estado civil, profissão, portador(a) do RG nº _____________________ e inscrito(a) no CPF sob o nº ______________, residente e domiciliado(a) à [endereço completo], DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que não tenho condições de arcar com as despesas inerentes a inscrição da competição, sem prejuízo do meu sustento e de minha família, necessitando, portanto, da Gratuidade.

Desta forma, segue em anexo o comprovante de participação nos seguintes programas sociais:

	(     )
	Programa Bolsa Família

	(     )
	Programa Brasil Sem Miséria

	(     )
	Programa Crack

	(     )
	CadÚnico

	(     )
	Programa DF Sem Miséria

	(     )
	Outros (especificar) ____________________________________________





Brasília, 19 de abril de 2016.



______________________________
Nome do Atleta/Responsável
Assinatura
SRPN Centro Poliesportivo Airton Senna, Estádio Mané Garrincha, Asa Norte, Brasília – DF
CNPJ 04.967.036/0001-08
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