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ANEXO I

	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO
Nome Completo: _____________________________________________________________________
Data de nascimento:         /        /____      Idade: _________Naturalidade: ____________________ Nacionalidade: _______________________ RG:____________________ 
CPF:                                                              Estado Civil: _______________________________

Rua: _____________________________ nº ______ Bairro: ___________________________________
Complemento: _______________________________________________________________________

CEP:_____________________ Telefone:____________________celular:________________________

E-mail: _____________________________________________________________________________

Curso: ___________________________________________ (  ) Integrado (  ) Subsequente (  ) Superior

 Período/ Ano: __________ Campus: ________________________________________________

1- Onde concluiu o Ensino Fundamental? (  ) Instituição Privada   (   ) Instituição Pública. (Somente para discentes dos cursos integrados)

2- Onde concluiu o Ensino Médio? (  ) Instituição Privada   (   ) Instituição Pública. (Somente para discentes dos cursos subsequentes e superiores)
3- Tem alguma deficiência? (  ) Não (  )Sim
Qual?  (  ) física (  ) auditiva (  )visual (  ) intelectual  (  ) transtorno global de desenvolvimento  (  ) intelectual  
4- Alguém que mora com você possui deficiência ou doença grave/crônica (conforme legislação)?
 ( ) Não (  ) Sim   Quem? ______________ Qual a deficiência e/ou doença? ___________________

5- Possui Filhos? (   ) sim  (    ) não.  Quantos? _________ Com quem ficam quando você está na aula? ____________________________________

6- Qual é o tipo de sua moradia? (  ) alugada  (  ) cedida (  ) financiada (  ) própria

7- Com quem você mora? ____________________________________________________________


8- Quantos moram na sua casa? ______ Você trabalha? (   ) sim  (    ) não 
Se sim, em quê? ___________________________________________

9- Você ou alguém da sua família recebe algum auxílio financeiro? (  ) Não  (  ) Sim   

(  ) pensões formais ou informais (  ) pensão alimentícia (  ) aposentadoria (  ) seguro desemprego      

(  ) Auxílio doença (  ) bolsas de projetos de ensino, pesquisa, extensão (Pibic, Pibid, Pibiti, Monitoria entre outros). 

10- Algum membro da sua família é beneficiário de algum dos programas da Assistência Social? 

(   ) Não  (   ) Sim             Qual?   (  ) Bolsa família       (  ) BPC    (   ) Outros ________________
11- Quem é o responsável pelo sustento do grupo familiar? ____________________________________
Comentários:______________________________________________________________________ 


	              No quadro abaixo, informe os dados da sua família atual, incluindo você, considerando as pessoas mantidas pela mesma renda e/ou contribuintes com renda familiar. Os dados lançados devem ser referentes ao último mês e registrar a renda total (renda bruta familiar) sem descontos, inclusive o seguro desemprego, benefícios previdenciários e sociais:



	Nome
	Idade
	Parentesco
	Escolaridade
	Profissão
	Renda Bruta Mensal

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


____________________________________, _______ de _____________________de 201_____.
____________________________________________________________________
Assinatura do candidato (se maior de idade) ou Assinatura do responsável (para os menores de idade)

