Governo do Distrito Federal
Secretaria de Estado de Saude
Subsecretaria de Aten¢éo a Salde
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica
Gerente do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

DECLARACAO DE COMPROVACAO DE RESIDENCIA

Declaro para os devidos fins de comprovacdo de endereco, como requisito para o

cadastramento junto ao Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, que eu

nascido(a) em / / portador(a) do RG:

orgao expedidor/UF: e do CPF:

moro no ,
CEP: cidade: UF:

Assumo as responsabilidades pela veracidade das informagdes aqui prestadas sob pena
de nao fornecimento de medicamento neste componente, tendo pleno conhecimento do crime de
falsidade ideoldgicaprevisto no art. 299 do Codigo Penal* e as penas da lei 7115/83**, e por ser

verdade firmo a presente declaracao.

* Art. 299 do Cédigo Penal: "omitir em documento publico ou particular declaracdo que dele devia
constar ou nele inserir declaracdo falsa ou diversa de que deveria ser escrita com fim de
prejudicar direito de criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.
"PENA" reclusdo de um a cinco anos”.

**Art. 2°da lei 7115/83: “Se comprovadamente falsa a declaracdo, sujeitar-se-a4 o declarante as
sangoes civis, administrativas e criminais previstas na legislacao aplicavel’.
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Assinatura do Paciente ou Responsavel



