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DECLARAÇÃO PESSOA FÍSICA 

 

Eu, ______________________________________________________________, CPF nº 

___________________________, residente à __________________________________________ 

____________________________________________________, DECLARO, para os devidos fins, a 

destinação ao Fundo Municipal do Idoso, no valor de R$ __________________, na data de 

_______/_________________/_________, conforme comprovante apresentado. 

O recurso é indicado ao seguinte projeto: 

Projeto: ‘’Ações de saúde para o envelhecimento saudável: rastreio, diagnóstico precoce e prevenção da 

sarcopenia na população idosa de Bento Gonçalves’’. 

Entidade: INSTITUTO TACCHINI DE PESQUISA EM SAÚDE. 

 

 __________________________, ______/______/_________. 

(local, data) 

 

(assinatura) 
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