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DECLARAÇÃO 
                   Eu, (nome completo), (nacionalidade), portador da cédula de identidade nº , CPF nº , residente e domiciliado à (endereço completo), Declaro para os devidos fins legais, ser legítimo proprietário do bem móvel (descrição completa do bem, marca, modelo e número de série, se houver),  e estão em perfeitas condições de uso, adquirido com recursos próprios em (data ou ano da aquisição), cujo valor atualmente se encontra estimado em ( Valor estimado em R$) e não possua Nota Fiscal o qual ofereço em doação à Universidade Estadual de Campinas nos termos e condições do instrumento.
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