UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI
PRO-REITORIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS
COORDENACAO DE ATENCAO E INTEGRACAO ESTUDANTIL
DIVISAO DE SERVICO SOCIAL

Favor imprimir este formuldrio em frente e verso Cole a Foto 3x4
E obrigatério o preenchimento de todos os campos deste formulario
FORMULARIO DE RENOVACAO
PRAE/UFCA/2019.
INDICAR BENEFICIO(S) QUE DESEJA RENOVAR:
( ) Auxilio Creche ( ) Auxilio Moradia
IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE
Nome Completo:
Sexo: Data de nascimento: Estado Civil:
Nacionalidade: Naturalidade: UF:
CPF: RG:
Curso: Matricula:
Ano de ingresso no curso:
E-mail: ’ Telefone:
Possui alguma deficiéncia: () Sim () Néao ‘Especiﬁque a deficiéncia:
MORADIA ATUAL DO ESTUDANTE
Reside atualmente com: () Pais ( )Pai ( )Mae ( )Irmdos ( )Parentes ( ) Filhos ( ) Codnjuge ou companheiro ( )
Divide aluguel com outros estudantes : Valor Outro () Especifique
Endereco atual do estudante:
Rua/Av.:
Bairro: CEP:
Cidade: UF:

Ponto de Referéncia:

Endereco da residéncia da familia:

Rua/Av.:

Bairro: CEP:
Cidade: UF:
Ponto de Referéncia: Telefone:

Situagdo do imovel da familia: () Proprio; () Alugado; () Cedido;( ) Financiado. Valor mensal do aluguel ou financiamento:

Obs.: Entende-se por imovel cedido aquele que é emprestado por alguém para a familia morar e, neste caso, a apresentacdo da
declaracdo ¢ obrigatoria e deve ser assinada pelo proprietdrio do mesmo.

Bens moveis e imoveis (exceto aquele em que a familia reside) pertencentes a familia: () Sim () Néo

) Carro. Tipo/marca/modelo e ano:

) Terreno/Lote. Localizagdo:

) Casa/Apartamento. Localizagdo:

) Loja/sala comercial. Localizagao:

) Fazenda. Localizag@o:

I~ ~ o~ o~ o~ o~

) Moto




I11 — SITUACAO SOCIOECONOMICA FAMILIAR (incluindo NOME e dados do estudante)

Nome Parentesco CPF Profissao/ Data de Situacio* Renda |-

Ocupacio Nascimento Bruta

*Situagdo:  Carteira de  Trabalho  Assinada;  Funciondrio  Publico  Efetivo;  Funcionario  Publico  Contratado,

Aposentado/Pensionista/Beneficiario INSS; Autonomo, Estagiario; Estudante; Desempregado,; Do lar, Trabalho Informal

Renda Mensal da Familia: Renda per capita:

RENDA PESSOAL:

a)Trabalha?: ( ) Sim ( ) Nao

Local de trabalho: Fungao: Salario mensal: R$

b)Recebe ajuda financeira de terceiros (exceto pai e mae)? () Sim ( ) Nao. Valor
¢ )Recebe pensdo alimenticia ? () Sim ( ) Néo.

Especifique: Valor:
d)E bolsista/estagiario?: () Sim () Nio

Local/Projeto: Valor da bolsa: R$

e) E beneficiario de algum programa no dmbito da UFCA? ( ) Sim ( ) Nao.

Especifique: Valor:

f) Situagdo dos pais ou responsaveis financeiros:
( )Casados ( )Unido Estavel () Viuvo(a) ( ) Divorciados ( ) Separagdo de fato ( ) outra situagdo

PARTICIPACAO DA FAMILIA EM PROGRAMA SOCIAL DE GOVERNO FEDERAL OU ESTADUAL:
( )SIM( )NAO.QUAL? VALOR DO BENEFICIO:

Obs.: E obrigatdria a apresentacdo do extrato do ultimo més do Programa Bolsa Familia, constando nome do beneficidario, valor recebido
e més de referéncia.

GASTOS FIXOS MENSAIS (somente do grupo familiar):

Alimentacdo: R$ Agua: R$ Educagdo: R$
Energia: R$ Lazer: RS Medicamentos: R$
Outros: R§ Transporte: R$ Total das despesas: R$

DESPESAS MENSAIS COM TRANSPORTE (trajetos: residéncia — universidade — residéncia)
() apé, bicicleta

() transporte coletivo

() transporte alternativo (van, 6nibus)

() carro/moto proprio

() carona

Valor mensal gasto com transporte: R$

IV -DADOS ESCOLARES

Conclusio do ensino médio

() Escola Publica () Escola Particular.

() Parte em escola publica/ parte em escola particular (_ ) Escola Particular com bolsa. Percentual: %




[( ) Concluiu algum curso superior? () Sim ( ) Nio

Obs.: Apresentar declaragdo de bolsista fornecida pela escola, em caso de ter sido aluno de escola particular.

INGRESSO NA UFCA:

( ) ENEM ’ () Processo de Transferéncia Voluntaria

() Reopgdo de curso

FORMA DE INGRESSO NA UFCA:

() Ampla Concorréncia ‘ () Cota. Qual?

V - DADOS RELACIONADOS A SAUDE (Incluindo o préprio estudante)

Doenca grave na familia? Qual? (Necessaria comprovacio através de laudo médico atualizado)

*Doencas graves sdo aquelas constantes na Portaria MPAS/MS, de 23/08/2001: tuberculose ativa; hanseniase; alienacdo mental; neoplasia
maligna; cegueira; paralisia irreversivel e incapacitante; cardiopatia grave; doenga de Parkinson; espondiloartrose anquilosante; nefropatia
grave; estado avangado da doenga de Paget (osteite deformante); sindrome da deficiéncia imunoldgica adquirida - Aids; contaminagdo por
radiacdo, com base em conclusdo da medicina especializada; e hepatopatia grave

DECLARO, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sob pena de responsabilidade
administrativa, civil e penal e que estou ciente de que podera ser realizado, a qualquer tempo, contato telefonico ou via e-mail, entrevista,
visita domiciliar, bem como a solicitagdo de documentagcdo complementar para melhor conhecimento da situagao apresentada.

(Local) (Data

Assinatura do aluno



PARA USO DO SERVICO SOCIAL:

PER CAPITA:

PARECER:

Juazeiro do Norte, CE,

Assistente Social

/




