5 UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI
ﬂ PRO-REITORIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS _
/= ~| COORDENAGAO DE ATENGAO E INTEGRAGAO ESTUDANTIL
SERVICO SOCIAL

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

I - Indicar beneficio(s) que deseja solicitar:
() Auxilio Emergencial () Auxilio Oculos

Il — Identificacdo do estudante

Nome completo:

Sexo( )F ( )M Data de nascimento: Nacionalidade: Naturalidade:
i

CPF:

Curso: | Matricula:

Ano de ingresso no curso:

E-mail: Telefone(s):

Situacdo atual de moradia do estudante:

( )familia  ( )parentes ( )amigos ( )sozinho
() divide aluguel com outros estudantes. Valor: R$

() outros — especificar:

Endereco atual: Rua/Av.: N°:

Bairro: | Cidade: | Estado:

Ponto de referéncia:

Endereco de residéncia da familia: (somente preencher se vocé ndo residir com sua familia)

Rua/Av.: Ne:

Bairro: | Cidade: | Estado:

Ponto de referéncia:

Situacdo habitacional da familia:

() propria
() aluguel - Valor do aluguel R$ (Apresentar recibo)
() financiada - Valor do financiamento R$ ( Apresentar recibo/ boleto)

() cedida - Apresentar declaracéo

Situacgdo dos pais ou responsaveis financeiros:
( ) Casados ( )Unido Estavel ( ) Viavo (@) ( ) Divorciados ( ) Separacdo de fato ( ) outra
situacédo

111 — Dados escolares
Concluiu o ensino médio

() Escola publica () Escola particular. Bolsista ( ) Sim ( ) Néo
() Parte em escola publica /parte em escola particular
() Concluiu outro curso superior? Se sim, qual?

Forma de ingresso na UFCA:

( )ENEM/SISU Com sistemade cotas ( ) Sim ( ) Nao
() Reopcéo de curso

() Processo de Transferéncia VVoluntaria




IV — Posse de bens da familia

( )carro () Terreno/Lote ( ) Casa/apartamento ( ) Loja/sala comercial ( ) Fazenda ( ) Moto

especializada; e hepatopatia grave.

V- Doenca grave* na familia? Se sim, Qual? (Necessaria comprovacao 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; doenca de Parkinson;
espondiloartrose anquilosante; nefropatia grave; estado avancado da doenca de Paget (osteite deformante); sindrome da
deficiéncia imunoldgica adquirida - Aids; contaminagdo por radiagdo, com base em conclusdo da medicina

| VI - Possui alguma deficiéncia? ( ) Ndo () Sim. Qual?

| Qu

VII - SITUACAO SOCIOECONOMICA FAMILIAR (incluindo NOME e dados do estudante)

Nome completo Parentesco | CPF Profissédo Situacao*

Data nascimento

Renda bruta

*Situacdo: Carteira de Trabalho Assinada; Funcionario Publico Efetivo; Funcionério Publico Contratado; Trabalho
Informal; Aposentado/Pensionista/Beneficiario INSS; Autbnomo; Estagiario; Estudante; Desempregado; Do lar

VIII - SITUACAO SOCIOECONOMICA FAMILIAR

Renda Familiar Total: R$ Renda Per Capita: R$

Renda Pessoal:

A) Trabalha: ( ) Sim ( ) Néao
Local de trabalho:

Funcéo:
Salario mensal: R$

B) Recebe alguma ajuda financeira para se manter: ( ) Sim () N&o

De quem: Valor: R$

C) Recebe pensdo alimenticia: ( ) Sim — Valor: R$ () Nao
D) E beneficiario de algum programa no &mbito da UFCA: () Sim () N&o
Qual: Valor: R$

E) E bolsista/estagiario: ( ) Sim () Néo
Local/Projeto: Valor da bolsa: R$




F) E beneficiario(a) do Programa Bolsa Permanéncia: ( ) Sim ( ) N&o

IX - BENEFICIOS/PROGRAMAS SOCIAIS

Sua familia ou vocé recebe algum beneficio do governo?

( )Sim ( )Néo

Qual o beneficio sua familia ou vocé recebe? Se for em dinheiro, qual o
valor? R$

Obs.: Os programas incluidos no Cadastro Unico do governo federal sdo: Programa Bolsa Familia; Programa Minha
Casa, Minha Vida; Bolsa Verde — Programa de Apoio a Conservacdo Ambiental; Programa de Erradicacdo do Trabalho
Infantil — PETI; Fomento — Programa de Fomento as Atividades Produtivas Rurais; Passe Livre para pessoas com
deficiéncia; Isencdo de Taxas em Concursos Publicos; Carteira do Idoso; Aposentadoria para pessoa de baixa renda;
Programa Brasil Carinhoso; Programa de Cisternas; Telefone Popular; Carta Social; Projovem Adolescente; Tarifa Social
de Energia Elétrica

X - RENDIMENTO ACADEMICO/ESCOLAR (RAE) - indicador sugerido pelo Oficio-Circular N°
16/2019/CGRE/DIPPES/SESU/SESU-MEC.
1. Para estudantes veteranos: Qual o seu rendimento académico no Gltimo semestre?

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

() transporte coletivo

() transporte alternativo (van, énibus)

( ) carro/moto préprio

() carona Valor mensal gasto com transporte: R$
GASTOS FIXOS MENSAIS
Alimentacéo: R$ Agua: R$ Educacdo: R$
Energia: R$ Lazer: R$ Medicamentos: R$
Transporte: Outros: R$ Total: R$

XII - Marque com o X o seu motivo para requerer o Auxilio Emergencial. (Marque apenas um item)

( ) Estudante convocado pelo Sistema de Selecdo Unificado (SiSu) em periodo posterior aos prazos de inscri¢oes
dos processos seletivos dos beneficios assistenciais da PRAE;

() Estudante que necessita de tratamento, medicamentos, exames e proteses (Anexar laudo médico);

() Estudante em situacéo ou circunstancia inesperada, DEVIDAMENTE COMPROVADA, e que venha a
prejudicar seu rendimento académico (Anexar documentagdo que comprove a situacao/circunstancia emergencial).

XIII- Caso seja deferido(a) no programa Auxilio Emergencial, em que area utilizara o recurso financeiro
recebido? (Marque apenas um item):

1.1 () Despesas com moradia

1.2 () Despesas com salde.

1.2.1 Valor da consulta (se for o caso): Quantidade de consultas:
1.2.2 Valor do exame (se for o caso):
1.2.3 Valor do(s) Medicamento(s):

Observacgdo 01: O Item 1.1 esta disponivel para estudantes que tém pais ou responsaveis financeiros residindo em
municipio diferente do campus onde esta matriculado ou podendo ser no mesmo municipio, em area rural, contanto
gue 0 acesso do estudante ao campus seja dificultado por fatores que sejam apresentados e justificados;




Observacao 02: Para assinalar o item 1.1, os estudantes matriculados nos campi de Crato, Juazeiro do Norte e
Barbalha devem ter pais ou responsaveis financeiros residindo fora do perimetro urbano CRAJUBAR.

X1V — Foi beneficiario (a) do programa Auxilio Oculos nos tltimos 12 meses?
( )Sim ( )Nao

Escreva a justificativa da sua solicitacdo para o auxilio e outras informac6es que julgar importantes. (o
ndo preenchimento deste campo ensejaré indeferimento)

DECLARO, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informacdes aqui prestadas, sob
pena de responsabilidade administrativa, civil e penal e que estou ciente de que podera ser realizado, a qualquer
tempo, contato telefnico ou via e-mail, entrevista, visita domiciliar, bem como a solicitacdo de documentacao

complementar para melhor conhecimento da situagéo apresentada.

Declaro que caso venha a ser deferido(a) no(s) Auxilio(s) solicitado(s) comprometo-me a cumprir com as
responsabilidades direcionadas aos estudantes beneficiarios. Declaro conhecer e concordar com as normas
estabelecidas pela Resolugcdo N°16/2014/Consup/UFCA e Anexo(s) que regulamenta(m) o(s) programa(s) que
estou concorrendo.

(Cidade e Estado) (Data)

Assinatura do aluno



