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CEARA

GOVERNO DO ESTADO
SEPA

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Pelo presente termo, eu, , inscrito no CPF sob

o n° e no RG n° residente e domiciliado a

, DECLARO, para efeito de

cadastro de protetores no sitio eletronico da Secretaria Estadual da Prote¢cdo Animal — SEPA/CE ,

sob as penas da lei, que sou incapaz para custear atendimentos veterinarios, sem o

comprometimento do sustento préprio e/ou da familia, atestando assim meu estado de

hipossuficiéncia.

Declaro ainda estar ciente que estou sujeito as sangdes civis, administrativas e criminais aplicaveis
por forca de Lei, em sendo comprovada a falsidade das afirmagfes supra.

(municipio) - (UF), (dia) de (més) de (ano).

(assinatura)



