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QUESTIONARIO SOCIO-ECONOMICO

Caro Responséavel, preencha TODO o questionario e APRESENTE A DOCUMENTAGAO solicitada, para que néo haja prejuizo na avaliagéo de seu pedido.

1 - IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE

Nome:

Série: Data Nascimento:

Endereco: Telefone:
Tem irmdos? ( ) sim ( ) ndo - Quantos:

Escola em que estudou em 2023:

2 — DADOS PESSOAIS DOS PAIS
PAT:

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:

GRAU DE INSTRUCAO:

ENSINO FUNDAMENTAL: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO
ENSINO MEDIO: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO

ENSINO SUPERIOR: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO
ESPECIALIZACAO: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO
TELEFONE PARA CONTATO:

MAE :

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:

GRAU DE INSTRUCAO:

ENSINO FUNDAMENTAL: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO
ENSINO MEDIO: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO
ENSINO SUPERIOR: ( ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO
ESPECIALIZACAO: ( ) COMPLETO ( )INCOMPLETO
TELEFONE PARA CONTATO:

- SITUACAO CONJUGAL DOS PAIS:
( )Solteiro ( YyViavo

( )Casado ( )Outros

( )Divorciado



3 —SITUACAO SOCIO-ECONOMICA (do requerente)
e ASSINALE A SUA SITUACAO DE TRABALHO:

( ) TRABALHO COM VINCULO EMPREGATICIO

( ) TRABALHO TEMPORARIO

( ) TRABALHO AUTONOMO

( ) TRABALHO INFORMAL

( ) TRABALHO EM EMPRESA PROPRIA

( ) RECEBE SEGURO DESEMPREGO

( ) NUNCA TRABALHOU

( ) NUNCA TRABALHOU COM VINCULO EMPREGATICIO

( ) PENSIONISTA

( ) AFASTADO

( ) OUTROS

e POSSUI CASA?

PROPRIA
FINANCIADA
ALUGADA
CEDIDA
OUTROS :

—
~— — ~— ~— ~—

POSSUI CARRO PROPRIO?

) SIM ( ) NAO

POSSUI ALGUMA PROPRIEDADE?

) SIM ( ) NAO

Em caso afirmativo relacionar:
) ZONA URBANA ( ) ZONA RURAL

— & 0 __ e

RENDA MENSAL DO PAI: RS

RENDA MENSAL DA MAE: RS

4 —SITUACAO DE SAUDE NA FAMILIA
e EXISTE ALGUEM NA FAMILIA COM PROBLEMAS PERMANENTES DE SAUDE?
( ) SIM ( ) NAO

e EM CASO AFIRMATIVO, QUAL O MEMBRO DA FAMILIA?

e QUAL E O TIPO DE DOENCA? (pulmonar, sanguinea, renal, Céncer,
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS, neurolodégica,

cardiaca, psicoldgica, outras):

e EXISTE ALGUEM NA FAMILIA QUE ESTA EM TRATAMENTO MEDICO?

() Sim () Nao



e EM CASO AFIRMATIVO, QUAL O MEMBRO DA FAMILIA?

e FAZ USO CONTINUO DE ALGUM MEDICAMENTO? ( ) Sim ( ) Nao

e EXISTE ALGUEM COM NECESSIDADES ESPECIAIS NA FAMILIA?
() Sim ( ) Né&o

e EM CASO AFIRMATIVO, QUAL O MEMBRO DA FAMILIA?

e EM CASO AFIRMATIVO, QUAL A NECESSIDADE ESPECIAL?

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Responsabilizo-me pelas informacgcdes aqui prestadas e declaro estar
ciente que, a qualquer tempo, em caso de constatacdo de falsidade
delas ou da inidoneidade dos documentos apresentados, o beneficio
a mim concedido serd imediatamente cancelado, sem prejuizo das
demais sancgdes civeis e penais cabiveis.

Getulio Vargas/RS, , de de

Nome do Requerente:

Assinatura do Requerente

o°

Deferimento da comissdo ( )Sim Percentual deferido

( ) Nao

OBS: Anexar cépia do CPF, carteira de identidade, comprovante de
renda, de residéncia e declaracgido de IR, junto a este

questionario.
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