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SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO
Rua D, CGualter Munes, 468 — Id. Jungueira — Cep-18.271-210
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_Bairro: e - ]
_Telefone Fixo: | Telefone Ce Gelular - S
. Email:- - ] S o
Faculdade: ) - i Cidade da Facudade _____ o
Curso: - o Duragﬂurso HH_L _________
Periodo: Diurno ( ) ___Noturno ) | Semestre Atual Matriculado(a): () N
_PROUNIL: ( )  FIES: { ) [Outros Especificar: ( el
Transporte Universitario: Novo () Renovacao ( ) S
Pai: S 2 S _| ldade: _
RG : ~ [CPF: :
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Local de Trabalho: - Renda Mensa_!_ R$ B )
|Mae: o S o | ldade:
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' Local Trabalho: - | Renda Mengﬂﬁ_&}_ )
| Pais Separadus ( ) NAO ( _}&_IM - S

QUADRO DE COMPOSICAO FAMILIAR

(COLOCAR PRIMEIRO O NOME DO CANDIDATO(A).)
DESTE QUADRO DEVE CONSTAR TODAS AS PESSOAS QUE MORAM COM O CANDIDATO (A}, INCLUSIVE CRIANGAS.

: Nome Completo Parentesco . ldade | Profissaoou  Estado Civil | Escolaridade | I':::::I
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04 RENDA AGREGADA
| () Pensao Alimenticia () Ajuda de Familiares ( ) Trabalho Informal { ) Aluguel Recebido
| R$ RS RS RS
. ___ Total da Renda Familiar Agregada: R$ |
05 IMOVEL OU MORADIA
| () Proprio { y Alugado L ) Cedido | ( } Financiado
| Valor do Aluguel: | Proprietario ou parentesco com: | Valor da Prestacao:
| R$ | — — RS _
| Marca/Modelo |  AnoFabricaggo | Comercial | Passeio
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PESSOAS QUE ESTUDAM EM OUTRAS ESCOLAS PARTICULARES
Nome _ Escola | Valor da Parcela: R$

08 CONDICOES DE SAUDE

_Ha alguém gue esta em tratamento médico? ( JNAO () SIM S
Faz uso de Medicamento Continuo ? ' ) NAO ) SIM
09 DOENGAS CRONICAS
Doencas pulmonares, renais, cancer, sanguineas. AIDS, Neurolégicas, (epilepsia), cardiacas, outras.
' Ha caso de doenga cronica na Familia? ( ) NAO { )SIM _
Nome Tipo de Doenga

| Ha pessoa com deficiéncia na Familia? (  )NAO (  )SIM S
‘ Nome Tipo de Deficiéncia

-———"_'—'1"
|

11 DESPESAS MENSAIS BASICAS

| Despesas | Valor | Despesas Valor

T I S EE e _R_$ _____
Telefone ) R$ | Plano de Salde B R$ '

| Alimentagao o 'R$ ' Mensalidade Escolar | todos da familia) | R$

| Aluguel ou Prestacao Casa Propria | R$ Outras despesas com satde R$ )
Condominio - ~ |R$% ' Cutro tipo de financiamento - |R$
PTU | R$ a | Outras despesas |R$ ]
""" Sub-Total. R$ _ . Sub-Total- R§

___'_§oma Totalﬁéspesas_- R3

Declaro, sob as penas da lei, serem os dados fornecidos neste formulario e iddneos os documentos que O
acompanham, declarando-me, ainda, ciente de que falsidade ou divergéncia nas informagbes acarreta o indeferimento
surnario do pedido ou suspensao do beneficio, caso tenha sido conhecido

Local/Data: ) / /

CPF: RG:

Assinatura do Candidato ou Responsavel Legal



