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FICHA PARA SOLICITACAO DE BOLSA FILANTROPICA - 2026

Candidato: ( ) ja sou aluno ( ) ndo sou aluno Etapa de Ensino a cursar em 2026:

Nome do aluno(a):

Nacionalidade: Naturalidade:

Data de Nascimento: / / Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Endereco: Bairro:

Cidade: UF: CEP: Fone:

CPF do Aluno: RG do Aluno: Orgdo Emissor: Emissdo: /]

Responsavel Financeiro: ( ) Pai ( ) Mae( ) Outro:

DADOS DO RESPONSAVEL FINANCEIRO:

Nome: CPF:

Nacionalidade: Naturalidade: Data de Nascimento: / /
Estado Civil: Grau de instrucdo: ( JFundamental ( )Fundamental Incompleto ( ) Médio Completo
( )Médio Incompleto ( )Superior Completo ( )Superior Incompleto ( )Pds-Graduacdo

Endereco Residencial: Bairro:

Cidade: UF: CEP: Celular:

RG: Orgdo Emissor: Emissdo: / /

Filiacdo:

Profissdo: Empresa:

Admissdo:_/ / Endereco Profissional:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

Faixa Salarial (em salarios minimos): ( )até2 ( )3a5 ( )6a10 ( )11a20 ( )21a30 ( )acimade30
Outras rendas:

COMPOSICAO DO GRUPO FAMILIAR:
Preencher o quadro abaixo com os dados das pessoas que residem na mesma casa com o aluno, devendo o mesmo estar
incluso na listagem.

Nome Idade Parentesco Profissao Renda

Total

DEPENDENTES QUE ESTUDAM:
Nome Ano Escolar Instituicao de Ensino Valor Pago

Renda Per Capita: Percentual de bolsa/desconto solicitado:




INFORMACﬁES COMPLEMENTARES:
Condicdes do Imdvel: ( )Proprio ( )Alugado - Informar encargos mensais: RS

() Cedido ( ) Financiado - Informar o valor mensal financiado: RS

A familia foi beneficiada por algum Programa Social ligado a enchente ( ) Sim ( )N3o. Qual?

Possui Automével? ( ) Sim ( ) Ndo. Caso sim, especificar modelo e ano:

Quitado? ( ) Sim ( ) Ndo. Caso seja financiado, informe o valor da prestacdo mensal: RS

Possui plano de saude? ( ) Sim ( ) Ndo. Caso sim, qual?

Algum membro do grupo familiar é portador de doencga cronica? ( ) Sim ( ) Ndo. Caso sim, especifique:

Em caso de doenca crénica, qual o valor médio mensal gasto em medicamentos? RS

Existe algum membro do grupo familiar com problemas de:
( )Alcoolismo ( )Doenga Mental ( ) Dependéncia Quimica ( )Outro:

A familia é beneficiada por algum Programa Social? ( )Sim ( )N&o. Caso sim, qual?

Valor das despesas fixas familiares: Energia Elétrica RS Agua RS
Internet RS: Condominio RS:

Canoas, de

Telefone RS

de

Nome do responsavel financeiro por extenso:

Assinatura do responsavel financeiro

PARA USO DA ESCOLA

Percentual de filantropia concedido: Justificativa:

Membros da Comissao Avaliadora:



