ATESTADO DE IDONEIDADE MORAL

Declaramos para os devidos fins e sob as penas da lei, que conhecemos ____________________________________________________________________________________________,____________________,______________________________,

Nacionalidade


Estado civil

Profissão

há ___________ anos e que o/a/s referido/a/s é prestador de boa conduta civil e moral, podendo cuidar de uma criança e/ou adolescente com zelo e dedicação, oferecendo-lhe ambiente familiar adequado à sua formação.


Declaramos ainda que o/a/s senhor/a/s supramencionado/a/s nunca esteve/estiveram internado/a/s em clínica de tratamento psiquiátrico e possui/em condições psicossociais para conviver e educar uma criança e/ou adolescente.


A declaração ora firmada representa a expressão da verdade.



Recife, _______ de __________________ de 200____.

DECLARANTES:

NOME:__________________________________________________________________

NACIONALIDADE: _________________________ ESTADO CIVIL: _________________

PROFISSÃO: _______________________________ RG Nº: _______________________

ENDEREÇO: _____________________________________________________________

ASSINATURA: ___________________________________________________________

NOME:__________________________________________________________________

NACIONALIDADE: _________________________ ESTADO CIVIL: _________________

PROFISSÃO: _______________________________ RG Nº: _______________________

ENDEREÇO: _____________________________________________________________

ASSINATURA: ___________________________________________________________

NOME:__________________________________________________________________

NACIONALIDADE: _________________________ ESTADO CIVIL: _________________

PROFISSÃO: _______________________________ RG Nº: _______________________

ENDEREÇO: _____________________________________________________________

ASSINATURA: ___________________________________________________________

Reconhecer firmas.

