MINISTERIO DA EDUCACAO

Campus Sao Gabriel da Cachoeira

PROGRAMA SOCIOASSISTENCIAL ESTUDANTIL
FICHA DE INSCRICAO PARA O PROGRAMA SOCIOASSISTENCIAL-IFAM-2016
2° SEMESTRE

RENOVACAO DE BENEFICIOS

1- IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE:

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAGAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO AMAZONAS

Nome:

Curso: N° de Matricula:

Serie/ Turma Turno: Sala Sexo: ( )Feminino  ( )Masculino
CPF: RG: Endereco:

Bairro: Ponto de referéncia:

Telefones: Residéncia:

Celular:

Data do Nascimento:

Mora sua Familia

Municipio/UF
Reside no Municipio atual ha quanto tempo:

Recado

2 -DADOS DA FAMILIA DO ALUNOS QUE MORAM NA RESIDENCIA

Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo vocé:

Municipio/UF onde

N° [ Nome do membro da familia | Parentesco | Escolaridade POTJ;JS:S% Idade Egitsiollo melr?;}z:}d(??$)
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
3 - GASTOS FAMILIARES MENSAIS:
Despesas: Sim [N&o |Valor Despesas: Sim [N&o |Valor
aproximado aproximado
Aluguel Saude
Prestagdo da casa propria Alimentacdo
Condominio Farmécia
Agua Seguro(sadde,vida,carro...).
Telefone (celular+fixo) Gas
Energia Elétrica Transporte
Combustivel Internet
Empréstimo bancario Vestuario

Educacéo

Empregada doméstica




4- CONDICOES DE TRANSPORTE:

Qual o meio de transporte utiliza para chegar ao seu Campus IFAM?

5- SITUACAO ESCOLAR:
No semestre anterior, foi : Aprovado ( ) Reprovado ( ) Dependéncia ( ) Quantas disciplinas ( )

11. NO ANO ANTERIOR VOCE FOI BENEFICIARIO DA ASSISTENCIA ESTUDANTIL?

Ndo. () Sim( ) Quais beneficios recebidos:

12. MARQUE QUAL O PROGRAMA E/OU PROJETO QUE VOCE GOSTARIA QUE
EXISTISSE NO IFAM ENVOLVENDO OS ALUNOS DA ASSISTENCIA ESTUDANTIL:

( ) de Apoio a Cultura e ao Esporte () de Apoio Pedagogico ( ) Atencdo a Saude
() Inclusdo Digital ( ) de Apoio Psicoldgico ( ) Apoio Académico a Monitoria

() outros

MARQUE O(S) BENEFICIO(S) DE SEU INTERESSE:

() Beneficio Alimentacdo () Beneficio Transporte  ( ) Beneficio Moradia

( ) Beneficio Material Didatico Pedagdgico e Escolar ( ) Beneficio Creche

14. MOTIVO DA SOLICITACAO DO BENEFICIO:

Declaro sob as penalidades da Lei (ART.299 do Cddigo Penal), que as declaragdes supracitadas nessa
Ficha de Renovacdo de Beneficio correspondem a verdade e estou ciente de que a constatacdo de
fraude ou omissdo nas informagdes declaradas podera acarretar o indeferimento do beneficio.

S&o Gabriel da Cachoeira (AM), [/

Assinatura do Estudante Assinatura dos Pais e/ou Responsavel



