FUNDACAD UNIUERSIDADE DE CRUZ ALTA

Programa Intersetorial de Assisténcia Social - PIAS
Politica Institucional de Assisténcia Educacional - PIAE
Comissao Intersetorial de Assisténcia Educuacional- CIAE

Ficha Socioecondmical

Informacgdes do (a) candidato (a):

Nome:

CPF: RG: Data Nascimento:

Curso: Matriculado: ( ) sim ( ) ndo
Semestre:

Data de Ingresso no Curso:
Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado ( ) Vituvo ( ) Outro (qual):

Endereco completo do candidato (a):

Rua: N°:
Complemento: Bairro

Cidade: UF: CEP:
Telefones: Residencial:(__) Comercial:(_ ) Celular.:(_ )
e-mail:

Possui bolsa de estudo de alguma instituicdo ou empresa? () sim ( ) ndo
Qual InstituicAo/Empresa:
Valor mensal:

Possui diploma de Curso Superior? ( ) sim ( ) ndo

Habitag&o: ( )prépria ( ) dos pais ( ) alugada ( ) financiada ( ) cedida
Tipo de imével: ( ) alvenaria ( ) madeira ( ) mista ( ) outro(Qual)
Se imovel préprio, valor estimado do imével R$:
Se imovel financiado, valor do financiamento R$:
Se imovel alugado, valor do aluguel R$:

Transporte: Possui veiculo? ( ) sim ( ) ndo Qual:
Situacédo do veiculo () préprio () alienado R$

Recebe auxilio financeiro de terceiros?
()sim( )ndo Valor R$:

Possui curso superior completo? ( ) sim ( ) ndo Qual

Numero de pessoas do Grupo Familiar que estudam em
Instituicbes de Ensino Superior :

1 As informacBes prestadas s&o de inteira responsabilidade do candidato, devendo ser informacgdes autenticas
baseadas em documentacéo a ser apresentada no prazo estabelecido em edital. A omiss@o ou o envio de informag8es
incorretas podera ocasionar o indeferimento da inscricdo do candidato conforme estabelecido no Regulamento da
Politica Institucional de Assisténcia Educacional — PIAE.



Informac6es do Grupo Familiar:
Aluno/Candidato Idade Escolaridade Ocupacao/Trabalho Renda
Mensal R$
Demais Integrantes do Escola- Paren- . Renda
Grupo Familiar ldade ridade tesco Ocupagdo/Trabalho Mensal R$
Total de Componentes Total da Renda Renda Per Capita:
do Grupo Familiar: Familiar R$ R$
Doengas cronicas no grupo familiar: ( ) sim ( ) ndo Qual Doenga:
Ha despesa com doenca crbnica (gastos continuos) no Grupo Familiar? ( ) sim ( ) ndo
Valor R$:
Deficiéncia no grupo familiar ( ) Cegueira ( ) Mudez ( ) Surdez ( ) Mental () Fisica
Outra(qual) Gastos continuos ? () sim () ndo

Declaro que as informacdes apresentadas neste Formulério sdo verdadeiras e estou ciente de
gue a omissdo de informagBes ou a apresentacdo de informacdes falsas e/ou divergentes
implicam na exclusdo do processo de selecao.

Cruz Alta, de de 2013.

Assinatura do Candidato

RECORTAR A PARTE PICOTADA ANTES DE ENTREGAR A DOCUMENTACAO NA SECRETARIA ACADEMICA.

Fundacao Universidade de Cruz Alta
Protocolo de recebimento

Académico:

Recebido por:
Data de Recebimento: / /2013. N° do Protocolo




