
 

 

 

DECLARAÇÃO 

 

 

 

  Eu ________________________________________________ 

______________________,  RG nº ______________________________, 

CPF nº _______________________________ Declaro para os devidos fins 

junto à Fundação Municipal de Saúde que não possuo nenhum Bem de 

valor Móvel ou Imóvel. 

 

Teresina  _____ de _____________ de 2025 

 

 

 

____________________________________________________ 

 

 

 

 

 


