M INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES PUBLICOS DE MARIANA
q

Declaragao de veracidade das informacgoes prestadas

Eu,

(estado civil) (profissao/cargo)

portador da carteira de identidade n° , inscrito no CPF,
sob on° , servidor publico ou investido,
matricula , vinculado a (instituicao)

Declaro para fins de direito, sob as penas da lei, e em atendimento a Portaria n® 44 de
05 de junho de 2025, que as informagdes constantes dos documentos que apresento,

sao fiéis a verdade e condizentes com arealidade dos fatos.
Fico ciente através desse documento que a falsidade dessa declaragao configura crime
previsto no Codigo Penal Brasileiro, e passivel de apuragao na forma da Lei, inclusive

as penas previstas no Estatuto do Servidor Publico do Municipio de Mariana/MG.

Nada mais a declarar, e ciente das responsabilidades pelas declaracoes prestadas,

firmo opresente.
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