

PROGRAMA DE AUXÍLIO PERMANÊNCIA - Câmpus Presidente Epitácio

[bookmark: _GoBack]
	FICHA DE INSCRIÇÃO

	Nome: _______________________________________________________________________________

Prontuário: ____________________________________ Data de Nascimento: ______/______/_________

Curso: ______________________________________________________________ Ano/Módulo: ______

Endereço: _____________________________________________________________________________

Bairro: _______________________________ Cidade: _________________________________________

	Telefone residencial: (_____) _________________ Telefone celular: (_____) _______________________

E-mail: _______________________________________________________________________________

	Recebe ou já recebeu auxílio do Programa de Auxílio Permanência?
(  ) Sim                             (  ) Não

		Assinale abaixo o(s) auxílio(s) que você gostaria de receber:

	(   ) Alimentação
	(   ) Transporte

	(   ) Moradia
	(   ) Creche 

	(   ) Saúde
	(   ) Didático-pedagógico (Material)



Por quais motivos está solicitando este(s) auxílio(s)?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	COMPOSIÇÃO FAMILIAR E RENDA: 
Relacione as pessoas que compõem o seu grupo familiar (moram com você), inclusive você. Caso você tenha se mudado para a cidade do câmpus por motivo de estudo, relacione a sua família de origem na tabela abaixo:
	PRIMEIRO NOME
	IDADE
	PARENTESCO
	PROFISSÃO/
OCUPAÇÃO ATUAL
	RENDA (R$)

	
	
	Aluno
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Outra pessoa que não reside com você contribui com a renda?
(   ) Sim. Quem? _______________________________________________________________________
(   ) Não.

	Data: ______/______/_________

___________________________________________________________________
Assinatura do(a) Declarante ou Responsável, se menor de idade.




PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA COORDENADORIA SOCIOPEDAGÓGICA

	Renda Familiar Total
	R$

	Total de Pessoas na Casa
	

	Renda Per Capita
	R$



Resultado análise Per Capita:
(   ) Até ½ salário mínimo 
(   ) Até 1 salário mínimo
(   ) Até 1 ½ salário mínimo
(   ) Fora dos critérios de renda


Data: ______/______/_________

Responsável pela análise: ________________________________________________________________
