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DECLARAÇÃO DE SALÁRIO FAMÍLIA – APAE/DF 

NOME: ___________________________________________________________ 
 

CTPS OU RG: _____________________________________________________ 
  
                                          NOME COMPLETO DO FILHO DATA  DE NASCIMENTO 
01     
02     
03     
04     
05     

 
 

Nada a declarar 
​

 

 
Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente de que deverei 
comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes fatos que determinam a perda do direito 
ao salário família: 

●​ Óbito de filho; 

●​ Cessação da incapacitação física e/ou mental do filho; 

●​ Sentença judicial que determine o pagamento a outrem. 
        (Em casos de divórcio ou separação, abandono de filho ou perda do pátrio poder)​  

 
Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimento do presente termo, além de obrigar à 
devolução das importâncias recebidas indevidamente, estarei sujeito às penalidades 
previstas no art. 171 do Código Penal e à rescisão do contrato de trabalho por justa causa, 
nos termos do art. 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 
 

OBS. (ANOTAÇÕES DA PERDA DO BENEFÍCIO): 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_______________________________________ 
 

Brasília, ________ de __________________ de _______. 
 
 

___________________________________________ 
ASSINATURA DO COLABORADOR 
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