Instituto
Divina Providéncia

BOLSA DE ESTUDO CEBAS 2026
FICHA SOCIOECONOMICA
1. DADOS GERAIS DO(A) ALUNO(A)

Nome completo do(a) aluno(a):

Data de nascimento: / / CPF

Auto declaracdo de cor/ raga: ( ) Amarelo ( ) Branco(a) ( )Indigena ( )Pardo(a) ( ) Preto(a)

Endereco residencial:

Ne: Bairro:
Edificio (nome): Ap de n®:
Municipio: Estado:

Ponto de Referéncia (ex: mercado, loja, escola, igreja):

2. RESPONSAVEL I - DADOS DO PAI, MAE E/OU RESPONSAVEL (que residem juntos)

Nome completo:

Data de nascimento: / / CPF:

Grau de Parentesco: () PAI ( )MAE ( )OUTROS:

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Superior em:

Ocupacio atual:

Possui vinculo empregaticio atualmente? () NAO () SIM, qual empresa?

Renda mensal bruta (R$): Renda mensal liquida (R$):

Outra fonte de renda (R$) referente a

3. RESPONSAVEL II - DADOS DO PAI, MAE E/OU RESPONSAVEL (que residem juntos)

Nome completo:

Data de nascimento: / / CPF:

Grau de Parentesco: () PAI ( )MAE ( )OUTROS:

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Superior em:

Ocupacio atual:

Possui vinculo empregaticio atualmente? ( ) NAO ( ) SIM, qual empresa?

Renda mensal bruta (R$): Renda mensal liquida (RS$):

Outra fonte de renda (RS) referente a

- O aluno estd em situacdo de Guarda Compartilhada? () Nao

() Sim, grau de parentesco:

Nome completo do(a) outro(a) responsavel pela guarda:

- O aluno possui outros irmaos na nossa escola? () NAO

() SIM, qual nome? Ano/série:

- O aluno estd com vinculo empregaticio na fun¢do de Jovem Aprendiz? () Nao ( ) Sim
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- O aluno possui algum problema de satude? ( ) Nao ( ) Sim, qual problema de Saude?

() deficiéncia fisica () transtorno mental e/ou deficiéncia intelectual
() doengas cronicas () Outros, quais?:
Utiliza medicamentos continuos? Quais:

4. DEMAIS MEMBROS DO GRUPO FAMILIAR QUE RESIDEM NA MESMA CASA.

Ocupacio .
Grau de i Escolaridade Renda

Nome Completo parentesco (Qual fungao, nome da (ano/série e nome da escola Bruta

empresa ou local de trabalho)

atual, caso esteja frequentando)

5. DADOS SOCIOECONOMICOS DO GRUPO FAMILIAR

5.1 RECEBIMENTO DE OUTRA FONTE DE RENDA

() Aluguel —R$ () Pensdo Alimenticia — R$

() Outras (Especificar) RS

5.2 PROGRAMAS SOCIAIS
A familia possui cadastramento no Cadastro Unico do Governo Federal- CadUnico? ( ) Ndo ( ) Sim

() Programa Bolsa Familia- PBF , valor mensal de R$
() Beneficio de Prestagdo Continuada- BPC referente a quem?

() Outros, qual? (especificar) RS

5.3 SITUACAO DE MORADIA
() Moradia Propria () Moradia Alugada () Moradia Cedida

Caso a residéncia seja propria, ela esta: () quitada () financiada
Se financiada, valor mensal pago nas prestacoes (R$)
Se alugada, qual o valor do aluguel (R$)
Se houver condominio, incluir aqui o valor pago mensalmente (R$)

6. RELACIONE ABAIXO DESPESAS:

Luz RS: Agua RS$: Gas RS:

Telefone/TV/ Internet R$: Alimentagdo e Higiene R$:
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Farmacia RS: Transporte R$: Cartdo de crédito RS
Outros (Especificar) R$: Identificacao da despesa:
Outros (Especificar) R$: Identificagdo da despesa:
Outros (Especificar) R$: Identificagdo da despesa:

7. INFORMACOES - QUESTOES DE SAUDE DOS INTEGRANTES DO GRUPO FAMILIAR:
Apresentar Laudo Médico e do acompanhamento (Psicoldgico, Psicopedagogo e outros).

- Portador de alguma deficiéncia: ( ) Nao ( ) Sim, quem (nome)?
- Portador de Transtornos mentais e/ou comportamentais: ( ) Nao () Sim, quem?
- Despesas com doengas no grupo familiar: () Nao

() Sim, descreva qual membro da familia, a doenca e a medicagao utilizada:

8. OUTRAS INFORMACOES

8.1 RELACIONA OS VEICULOS QUE A FAMILIA POSSUI E/OU UTILIZA DIARIAMENTE

AUTOMOVEL AUTOMOVEL MOTO
Tipo/modelo: Tipo/modelo: Tipo/modelo:
() quitado () quitado () quitado
() financiamento/consorcio, () financiamento/consorcio, () financiamento/consorcio,
prestacdo mensal: R$ prestacdo mensal: RS prestacdo mensal: RS

8.2 RELACIONAR OUTROS BENS QUE A FAMILIA POSSUI (CASO HOUVER)

Nome do proprietario/ Tipo/ Localizagao:

Declaracio: Este pedido somente sera analisado com o seu preenchimento total e a apresentagdo dos
documentos exigidos conforme edital. Declaro, para os devidos fins, fiscais e administrativos que as
informag¢des familiares prestadas, constantes nesta ficha socioecondmica sdao verdadeiras e estou ciente que
omitir ou dar declaracdo falsa é crime e serfo sujeitas ao enquadramento de falsidade ideologica conforme
artigo 299 do Cddigo Penal. Estou ciente que podera ser realizada visita domiciliar por Assistente Social
credenciado (a) pelo Instituto Divina Providéncia e que a institui¢do podera cancelar os beneficios, a qualquer
tempo.

Capao da Canoa, de de 20

Parecer da Escola
Responsavel Requerente Deferido: () Indeferido: ()

Assistente Social Assistente Social




