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ANEXO II
	 DADOS DO ALUNO

	1.NOME:   


	Data de nascimento: ___/____/______
Idade: __________________

	TELEFONE: (   ) ___________________________;  TELEFONE: (   ) __________________________   
E - MAIL: ________________________________________________________



	2.  COR:
   Branca (   )         Negra (   )         Parda (   )         Amarela (   )         Indígena (   )          (    ) Outra



	DADOS FAMILIARES

	3.QUAL A SITUAÇÃO FAMILIAR?

Pais casados (     )
 mãe solteira (   )
             pai solteiro (   )
            mãe e padrasto (   )


Pai e madrasta (    )
pais divorciados (   )
          pai viúvo (   )            mãe viúva (   )
 

(   )Família homoafetiva       

 Os alunos que possuem os pais separados ou divorciados informar com quem vivem atualmente.

______________________________________________________________________________________


	NOME DO PAI:  

	4. GRAU DE ESCOLARIDADE DO PAI:
(   ) Ensino Fundamental Incompleto; 
(   ) Ensino Fundamental Completo;   
(   ) Ensino Médio   Completo;    
(   ) Ensino Médio Incompleto;    .

(   ) Ensino Superior Incompleto;   
(   ) Ensino Superior Completo; 
(   ) Analfabeto.   
    

	5. QUAL A ATIVIDADE REMUNERADA DO SEU PAI?
(   ) Agricultor
(   ) Pecuarista 
(   ) Comerciante /Empresário    

(   ) Funcionário público
(   )Trabalhador informal (pedreiro, marceneiro, serviços gerais, manicure e outros) 
(   ) Doméstico            
(   ) Diarista
(   ) Profissional liberal (Médico, Advogado, Assistente Social, Psicólogo e outros)           
(   ) Beneficiário de programa do governo federal  ( Bolsa Família, BPC ) 

(   ) Trabalhador assalariado      

(   ) Beneficiário da previdência social ( aposentado, pensionista, auxílio doença, auxílio acidente)

(   ) Desempregado

(   ) Do lar



	6. NOME DA MÃE:


	7. GRAU DE ESCOLARIDADE DA MÃE:
(   ) Ensino Fundamental Incompleto;

(   ) Ensino Fundamental Completo;

(   ) Ensino Médio   Completo; 
(   ) Ensino Médio Incompleto; 
(   ) Ensino Superior Incompleto; 
(   ) Ensino Superior Completo; 
(   ) Analfabeto.      



	8. QUAL A ATIVIDADE REMUNERADA DE SUA MÃE?
(   ) Agricultora
(   ) Pecuarista
(   ) Comerciante /Empresária    

(   ) Funcionária pública
(   ) Trabalhadora informal (serviços gerais, manicure e outros)
(   ) Doméstica
(   ) Diarista
(   ) Profissional liberal (Médica, Advogada, Assistente Social, Psicóloga e outros)

(   ) Beneficiária de programa do governo federal  ( Bolsa Família, BPC ) 

(   ) Trabalhadora assalariada      

(   ) Beneficiária da previdência social ( aposentada, pensionista, auxílio doença, auxílio acidente)

(   ) Desempregada

(   ) Do lar

	9.QUANTOS IRMÃOS VOCÊ TEM?
(   ) Nenhum;   (   ) 01;   (   ) 02;   (   ) 03 ou mais



	SITUAÇÃO HABITACIONAL

	10.QUAL O TIPO DE RESIDÊNCIA DE SUA FAMÍLIA? 
(   ) Casa de Alvenaria

(   ) Casa de Madeira                    
(   ) Casa Mista   
(   ) Apartamento                          
(   ) Kit net            

(   ) outros, especificar: ________________________________________________________


	11. QUAL A SITUAÇÃO DO IMÓVEL ONDE SUA FAMÍLIA RESIDE? 
(    ) Próprio        (   ) Alugado               (     ) Financiado   
(    ) Cedido. Por quem?________________________________________________


	12. QUANTOS CÔMODOS TÊM A CASA?
(   ) 03               (   ) 04                    (   ) 05                     (   ) 06 ou mais       
                   

	13. QUANTOS BANHEIROS TÊM A CASA?
(    ) 01 (    ) 02 ou mais



	14. OS BANHEIROS SÃO DENTRO DA RESIDÊNCIA:
(   ) Sim       (   )Não



	15. QUAL O DESTINO DO LIXO DOMÉSTICO?
(   ) Coletado pelo serviço de limpeza      (   ) Enterrado na propriedade    (   ) Queimado  
(   ) Jogado em terreno baldio ou rua  (   ) Jogado  em rio ou represa                


	16.QUAL A FORMA DE ILUMINAÇÃO:
 (   ) Elétrica   (    ) Gerador       (   ) Sem iluminação 



	17.A ÁGUA CONSUMIDA É PROVENIENTE DE: 
(    ) Rio          (    ) Abastecimento Público           (     ) Poço               (    ) Poço Artesiano             (    ) Mina



	18.A ÁGUA CONSUMIDA É: 

(    ) Filtrada               (     ) Fervida                  (     ) Comprada/Mineral  



	19.VOCÊ TEM ACESSO À INTERNET EM DOMICÍLIO? 
(   ) Sim         (    ) Não


	SITUAÇÃO ECONÔMICA

	20.QUAL É A FAIXA DE RENDA FAMILIAR ?
(   ) até 1,5 salário mínimo;  

(   ) mais de 1,5 a 3 Salário mínimo; 
(   ) mais de 3 até 4 salário mínimo; 

(   ) mais de 4 até 5 salário mínimo;         

(   ) mais de5 até 6 salário mínimo;               

(   ) mais de 6 até 7 salário mínimo;            

(   ) mais de 7 até 8 salário mínimo;            

(   ) mais de 8 até 9 salário mínimo;          

(   ) mais de 9 até 10 salário mínimo;

(   ) acima de 10 salários mínimos.


	21. QUANTAS PESSOAS SÃO SUSTENTADAS COM A RENDA FAMILIAR? 
(    ) 1
(    ) 2
(    ) 3
(    ) 4 
(    ) 5
(    ) 6 ou mais


	22. ALGUMA PESSOA DA FAMÍLIA RECEBE PENSÃO ALIMENTÍCIA? 
(   ) Sim. Quem?______________________________________. Qual valor R$ ___________,  

(   ) Não   



	23. QUEM SÃO AS PESSOAS RESPONSÁVEIS PELA MANUTENÇÃO FINANCEIRA DA FAMÍLIA? 
(   ) Eu
(   ) pai
(   ) mãe
(   ) cônjuge/ companheiro (a)    
(   ) avós   
(   ) tios
(   ) irmãos (ã)

(   ) padrasto  
(   ) madrasta    
(   ) Outros.


	24. ALGUM MEMBRO DE SUA FAMÍLIA RECEBE BENEFICIO ASSISTENCIAL?
(   ) Sim   
Quem: ______________________________________________________________________________________
Qual?  
(   ) Bolsa Família
(   ) Beneficio de Prestação Continuada (BPC)    
(   ) Outros 

(   ) Não  há beneficiário



	25- DESCREVA OS BENS PATRIMONIAIS DO GRUPO FAMILIAR:
DESCRIÇÃO: 
1. Casa, apartamento, sala comercial, terreno (descrever a metragem, tempo de uso e tipo de construção e valor de mercado);
2. Veículos (Carro, moto, descrever ano/marca e modelo e valor de mercado);
3. Gado de corte e de leite (Quantidade de cabeças entre grandes e pequenas e valor de mercado);
4. Cotas em empresa, aplicações financeiras, poupança ( valor)
5. Propriedade rural (descrever a quantidade de alqueires e valor de mercado); 
6. Maquinas e implementos agrícolas (Descrever o tipo, quantidade e valor de mercado).
MUNICÍPIO 

EM QUE
OS BENS ESTÃO SITUADOS
VALOR DE MERCADO


	26. SUA FAMÍLIA PLANTA:
(   ) soja         (  )milho                      (  ) arroz                  (  ) feijão                  (  )urucum            (  ) café           

(   ) outros. O que?___________________________________
(   ) não planta nenhuma cultura  

Esses produtos são: (    )para venda                       (  )consumo                       (  ) venda e consumo.
Quantas sacas produziram no período de janeira a agosto de 2017?  ______________________
Qual foi o valor de venda? R$ ____________________



	27.  SUA FAMÍLIA É ARRENDADORA DE TERRA? (Aqueles que alugam para alguém)
(   ) sim. Qual o valor do contrato?________________________

(   ) não possui arrendamento

28.  SUA FAMÍLIA É ARRENDATÁRIA DE TERRA? (Aqueles que alugam de alguém)

(   ) Sim. Qual o valor do contrato?________________________

O ARRENDAMENTO É PARA QUAL FINALIDADE?
(   ) pecuária 
(   ) agricultura

(   ) pecuária  e agricultura
(   ) não possui arrendamento


	DADOS DA SAÚDE

	29.O ACESSO A POLÍTICA DE SAÚDE É : 

(    )Privada             (   ) Público



	30. VOCÊ E SUA FAMÍLIA TÊM PLANO DE SAÚDE?
(   ) sim   (    ) não



	31. VOCÊ  OU ALGUÉM DE SUA FAMÍLIA APRESENTA ALGUM TIPO DE DEFICIÊNCIA? (LEI Nº 13.146, de  6 DE JULHO DE 2015.)
Sim (   ); Quem? _________________________________________________________________________________

Que tipo? 

(   ) física

(   ) mental

(   ) intelectual

(   ) sensorial

(   ) não possuo. 



	32.VOCÊ OU MEMBRO DE SUA FAMÍLIA POSSUEM ALGUMA DOENÇA CONFORME A PORTARIA Nº 2.998 DE 23/08/2001?

(   ) Sim     

Quem? ______________________________________________________________________________________
Qual doença? 

(   ) Tuberculose ativa 

(   ) Hanseníase 

(   ) Alienação mental          

(   ) neoplasia maligna ( Câncer)   

(   ) cegueira   

(   ) paralisia irreversível e incapacitante 

(   ) cardiopatia grave

(   ) Doença de Parkinson       

(   ) Espondiloartrose anquilosante ( Coluna)

(   ) nefropatia grave ( Rins)          

(   ) Estado avançado da doença de Paget  ( Afecção óssea )           

(   ) Contaminação por radiação, com base em conclusão da medicina especializada  

(   ) hepatopatia grave ( fígado)

(   ) Outras doenças/Especificar:___________________________________________________
(   ) Não



	33.  VOCÊ OU ALGUM MEMBRO DA FAMÍLIA FAZ O USO DE ALGUM MEDICAMENTO DE USO CONTÍNUO?

(    ) Sim         (    ) Não

Quem?________________________________________________________________________________



Jaru, ________, de fevereiro de 2018.
__________________________________

Assinatura do Aluno

___________________________________________

Assinatura do Responsável Legal 

_____________________________________________________

Assinatura do responsável que recebeu a documentação 
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