Somer 2
PARAIBA

Governo do Estado

1 V\ SECRETARIA DE ESTADO
DA INFRAESTRUTURA, RECURSOS
Ce a p HIDRICOS E MEIO AMBIENTE

Declaracdo de Beneficiario (FORMULARIO DE ADESAO)
PROGRAMA PARCEIROS DA HABITA(;AO - PPH

Dados do responsavel familiar

Nome:
CPF: NIS: Telefone: ( )
Renda mensal: RS ( )

Dados do cénjuge/companheiro(a):

Nome:
CPF: NIS: Telefone: ( )
Renda mensal: RS ( )

Demais participantes do grupo familiar com renda:

Nome:
CPF: Telefone:( )
Renda mensal: RS ( )

Para fins de inscrigdo junto ao Programa Parceiros da Habitagdo — Renda Familiar até 05 Salarios Minimos,
declaro(amos):

4 Que ndo sou(mos) proprietario(s), cessionario(s), arrendatario(s) ou promitente(s) comprador(es) de
imoével residencial urbano ou rural no local de domicilio nem onde pretende(mos) fixa-lo, e ndo participo(amos)
de qualquer programa de financiamento, parcelamento imobilidrio e/ou arrendamento em qualquer localidade
do pais;

4 Que ndo fui(mos) beneficiario(s) em qualquer época com subsidios diretos ou indiretos provenientes de
recursos orcamentarios da Unido e/ou Fundos Habitacionais do PAR, FAR, FDS, FGTS, FNHIS, CEHAP ou dos
municipios para aquisicdo de moradia;

v Ter ciéncia de que o imovel ora adquirido destina-se a residéncia do(s) adquirente(s), ndo podendo
aluga-lo ou cedé-lo;

v Ter ciéncia de que serei(mos) excluido(s) de qualquer outro programa similar caso seja(mos) beneficiado
(s) com o presente programa;

v () Existe(m) pessoa(s) portadora(s) de deficiéncia no grupo familiar, conforme atestado(s) médico(s)
apresentado(s):
Nome(s) da(s) pessoa(s) com deficiéncia:
CID (Classificagdo Internacional de Doengas) n2 DEF_CID.
4 Tipo(s) de adequacgdo(des) necessaria(s) ao imovel:
Declaro(amos) ainda, que minha(nossa) renda familiar bruta mensal é de RS ( e

que até o fim da vigéncia do contrato de aquisi¢do da unidade habitacional estou(amos) obrigado(s) a permitir
a fiscalizagcdo do imovel pela instituicdo financeira ou preposta, devidamente identificado.
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Nestas condigdes, DECLARA(M)-SE suficientemente esclarecido(s) de que eventual falsidade nesta declaragdo,
essencial a concess3do do beneficio no PPH, configura OS CRIMES DE FALSIDADE IDEOLOGICA e ESTELIONATO,
previstos no Caodigo Penal Brasileiro.

) de de 20
Local e data
Assinatura do BENEFICIARIO(A) Assinatura do BENEFICIARIO(A)
Nome: [cénjuge/companheiro(a)]
CPF: Nome:
RG/CPF:
Testemunhas
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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IV\ SECRETARIA DE ESTADO
DA INFRAESTRUTURA, RECURSOS
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Declaragao de Beneficidrio (Conjuge em Lugar Incerto)
PROGRAMA PARCEIROS DA HABITAGCAO - PPH

e Observagdo: Esta Declaragdo sé sera preenchida para os casos especificos, estes constantes e esclarecidos
no Edital de Chamamento Publico N2 001/2020 do Programa Parceiros da Habitag¢io (Portaria N2 028/2020
CEHAP).

DECLARO para os devidos fins, que eu , portadora do RG
ne e CPF n@. casada
com , hdo mantenho com ele nenhum

vinculo afetivo familiar, ndo residindo no mesmo imével.

DECLARO, ainda, que a wunido do casal findou-se em , por motivo
de

DECLARO, ainda que a contratagdo sera realizada nos termos do Art. 73-A da Lei 12.424 de 16 de junho
de 2011, cujo cOnjuge contratante assume toda e qualquer responsabilidade sobre eventuais prejuizos
advindos da pratica deste ato.

DECLARAM-SE, também, suficientemente esclarecidos de que eventual falsidade nestas declaracdes,
além de ensejar a rescisdao do contrato, se porventura vir a ser celebrado, configura o CRIME DE
FALSIDADE IDEOLOGICA e de ESTELIONATO, previstos no Cédigo Penal Brasileiro, e o consequente
pedido de abertura do competente INQUERITO POLICIAL, junto a Policia Federal.

, de de 20
Local e data
ASSINATURA
Testemunhas
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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DA INFRAESTRUTURA, RECURSOS
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Declaragao de Beneficiario (Unido Estavel)
PROGRAMA PARCEIROS DA HABITAGCAO — PPH

e Observagao: Esta Declaragao so sera preenchida para os casos especificos, estes constantes e esclarecidos
no Edital de Chamamento Publico N2 001/2020 do Programa Parceiros da Habitag3o (Portaria N2 028/2020
CEHAP).

NGs, , BRASILEIRO(A),

ESTADO CIVIL , RG n? e CPF n? e,

, BRASILEIRO(A), ESTADO

CIVIL , RG n? e CPF n? , declaramos,

sob as penas da Lei, que convivemos em regime de unido estdvel, de natureza familiar, publica e
duradoura, nos termos dos artigos 1.723 e seguintes do Cédigo Civil Brasileiro, Titulo Il — “Da Unido

Estavel”.

Declaramos ainda, estarmos cientes de que comprovada a falsidade nesta declara¢do, estaremos

sujeitos as penas previstas no Art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro.

, de de 20

Local e data
Assinatura do(a) Declarante 1 Assinatura do(a) Declarante 2
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Testemunhas
Nome: Nome:
CPF: CPF:
CNPJ: 09.111.618/0001-01 Palacio da Redencao
Av. Hilton Souto Maior, 3059 - Mangabeira | Praca Joao Pessoa, s/n, Centro
Joao Pessoa - PB - CEP 58.055-000 Joao Pessoa - PB. CEP: 58013-901- PB.

83 3213.9191 - cehap.pb.gov.br 83 3216.8015 - paraiba.pb.gov.br



Somer 2
PARAIBA

Governo do Estado

1 y SECRETARIA DE ESTADO

DA INFRAESTRUTURA, RECURSOS
Ce a p HIDRICOS E MEIO AMBIENTE

Declaragao de Beneficiario (Assinatura a Rogo)
PROGRAMA PARCEIROS DA HABITAGCAO — PPH

Eu, , estado civil
, profissdo , portador(a) do documento de
identidade e inscrito(a) no CPF/MF sob o0 n@9

, apos a leitura em voz alta do presente instrumento “Termo de
Colaborac¢3o”, no ambito do PROGRAMA PARCEIROS DA HABITACAO - PPH, assino-o a rogo de

,inscrito(a) no CPF/MF sob o

Declaro ainda estar ciente de que, comprovada a falsidade desta declaragao, estarei sujeito as penas
previstas no Art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

) de de 20

Local e data

Assinatura do(a) Declarante
Nome:
CPF:

Polegar direito do beneficiario
Testemunhas

Nome: Nome:
CPF: CPF:

Dispde o Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro: “Omitir em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou
fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante: Pena — reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, e
multa, se o documento é particular.”
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