
ANEXO I

F O R M U L Á R I O   D E   S O L I C I T A Ç Ã O  D E   A U X Í L I O  E S C O L A R

IDENTIFICAÇÃO

Servidor(a):______________________________________________________________

Local de Trabalho:_________________________ Função:________________________

Curso:________________________________________________Período___________

Instituição de Ensino______________________________________________________

Telefone Fixo e/ou celular:__________________________________________________

Email:__________________________________________________________

QUADRO DE COMPOSIÇÃO FAMILIAR
Este quadro deve constar todas as pessoas que moram com o(a) candidato(a), inclusive crianças.

Nome Completo: Parentesco Idade Profissão Estado Civil Renda Bruta

Renda Total Familiar:

RENDA AGREGADA

(    )Pensão
Alimentícia

R$______________

(  )Ajuda de
Familiares

R$______________

(  )Trabalho Informal
R$______________

(  )Aluguel Recebido
R$______________

Total: 
(Renda Familiar + Renda Agregada =) R$___________________



IMÓVEL OU MORADIA

(    )Próprio (  )Alugado
 
Valor Aluguel

R$______________

(  )Cedido
Proprietário e 
Parentesco

_________________

(  )Financiado

Valor da Prestação

R$_____________

PESSOAS INTEGRANTES DO GRUPO FAMILIAR QUE CURSAM INSTITUIÇÃO DE ENSINO PAGA

NOME: ESCOLA/FACULDADE VALOR DA PARCELA R$

PESSOAS INTEGRANTES DO GRUPO FAMILIAR QUE CURSAM INSTITUIÇÃO DE ENSINO
GRATUITA

NOME: ESCOLA/FACULDADE VALOR DA PARCELA R$

CONDIÇÕES DE SAÚDE

Há alguém na família que está em tratamento médico?  (  )sim       (   )não

Faz uso de medicamento contínuo  (  )sim       (   )não

Qual o valor gasto com o tratamento contínuo R$___________



DOENÇAS CRÔNICAS

Há caso de doença crônica na família?  (   )sim       (   )não

Se marcou sim, especifique abaixo o tipo de doença: 
pulmonares, renais, câncer, sanguíneas, AIDS, neurológicas, (epilepsia), cardíacas, 
outras.

Nome: Tipo de Deficiência:

PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

Há pessoas com deficiência na família?  (   )sim       (   )não

Se marcou sim, especifique abaixo o tipo de deficiência
Física, mental, sensorial, (auditiva, visual), múltipla. 

Nome: Tipo de Deficiência:

OBSERVAÇÕES DO CANDIDATO (caso haja necessidade de alguma consideração):

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________



Declaro,sob as penas  da lei,  serem verdadeiros os dados fornecidos neste  formulário e

idôneos  os  documentos  que  o  acompanham,  declarando-me,  ainda,  ciente  de  que  a

falsidade ou divergência nas informações acarretará o indeferimento sumário do pedido ou

a suspensão do benefício, caso tenha sido concedido. Declaro ainda ter conhecimento do

conteúdo do edital de Auxílio Escolar.

Local/Data:__________________________,_____de_________________________de 201

_____________________________________________________
Assinatura do Candidato ou Responsável Legal

Recebido _____/_____/_____ 

________________ 


