FORMULARIO SOCIO-ECONOMICO
ASSOCIA(;AO PROPAGADORA ESDEVA

INSTITUICOES ARNALDO

Leia atentamente o formulario.

Preencha corretamente todos os campos abaixo, com letra de férma, bem legivel e sem rasuras.
E imprescindivel anexar a documentagao solicitada que comprove as rendas mensais da familia.

Somente serdo considerados os documentos do més anterior.
Antes de entregar o formulario, verifique se vocé registrou todos os dados e anexou todos os documentos.

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO(S) CANDIDATO(S) A BOLSA DE ESTUDO _

Aluno(a):
Endereco: BAIRRO:
CEP: Cidade: Tel.:
Data de Nascimento: Idade: Sexo:( )F ()M
RG: CPF:
Local de Trabalho: Renda Bruta Mensal: R$
CEP: Cidade: Tel.:
Curso/Periodo:
Cursou Ensino Médio: ( ) Escola Publica () Escola Privada
Tem graduagdo ( ) Sim ( )Nao
IDENTIFICACAO DOS PAIS/IRESPONSAVEIS
Pai:
Idade: RG: CPF:
Local de Trabalho: Renda Bruta Mensal: R$
Mae:
Idade: RG: CPF:
Local de Trabalho: Renda Bruta Mensal: R$
Conjuge:
Idade: RG: CPF:
Locai de Trabalho: Renda Bruta Mensal: R$

QUADRO DE COMPOSICAO FAMILIAR
{colocar primeiro o nome do candldato(a) «
Declarar o nome de todas as pessoas gue moram com o candldato, mclusnve crlangas

Nome Idade | Parentesco| Profissao Estado Escolaridade Renda

Atividade Civil

Bruta

*Qutras Rendas|R$

Renda Total Familiar|R$

*Outras Rendas: Imével alugado, trabalho informal e penséo alimenticia.

Imével ou moradia

( )  Proprio ( ) Alugado ( ) Cedido ( ) Financiado

Valor do aluguel: Valor da Prestagao:
RS$: R$:
Veiculos da Familia
Nome do Proprietario Utilidade do Veiculo Marca Modelo Ano

Passeio Trabalho




Pessoas que estudam em outras escolas particulares

Nome Escola Valor da Parcela

Condicoes de Saude (Relatério Médico)

=

Ha alguem na familia que estd em tratamento médico? Faz uso continuo de medicamento?

Nome Tipo de Doenga Despesas Mensal - R$

Pessoa com Deficiéncia

Fisica, mental, sensorial (auditiva, visual), multipla - (Conforme Decreto 3. 298/99) Ha pessoa com deflmenCIa na
familia?

Nome Tipo de Deficiéncia Despesas Mensal - R$
Despesas mensais basicas
Despesas Valor: R$ Despesas Valor: R$
Agua IPTU
Luz Imposto de Renda
Telefone Internet
Alimentagao Educagao
Condominio Outro tipo de financiamento
Plano de Salde
Sub-Total R$ Sub-Total R$
Soma Total R$

Néo deixe de preencher o espaco abaixo

Descreva, de maneira clara e detalhada, alguns dados que possibilitem esclarecer melhor a situagdo
de sua familia.
E muito importante que o (a) Sr. (a) relate os motivos que justifiquem a solicitagdo da bolsa de estudo

Lembrete: Estas informacdes sao imprescindiveis para a conclusdo do estudo sécio-econdémico.

Declaro, para efeito de estudo s6cio-econémico, que assumo inteira responsabilidade sobre as informacdes
registradas e copias xerox dos comprovantes de rendas e despesas anexados.

Declaro, ainda, estar ciente de que os dados apresentados serdo submetidos a uma anélise técnica, e se caso
for convocado (a), deverei comparecer para entrevista com a assistente social em data/horario previamente
agendada pela instituicao, portando os originais dos documentos anexados a este formulario.

Data: / /

ASSINATURA

NOME DO ALUNO

ASSINATURA AUTORIZADA -
O FUNCIONARIO(A) / SERVIGO SOCIAL




