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ANEXOS EDITÁVEIS EDITAIS PROCAL E PROCAT

[bookmark: _GoBack]REQUERIMENTO
	NOME DO CANDIDATO:


	ENDEREÇO:

	NÚMERO:


	BAIRRO:

	CIDADE:

	CEP:


	TELEFONE RESIDENCIAL:

	TELEFONE CELULAR:

	E-MAIL:


	DATA DE NASCIMENTO:

	NATURALIDADE:

	UF:


	DOC. IDENTIDADE:

	ORGÃO EMISSOR

	CPF:


	FILIAÇÃO – NOME DO PAI:

	FILIAÇÃO – NOME DA MÃE:


	CURSO EM QUE ESTÁ MATRICULADO:

	PERÍODO:


	REQUER PARTICIPAÇÃO NO PROGRAMA: 
	
	

	ESPECIFICAÇÃO: (ex. alimentação, quantas vezes na semana e para quais atividades no horário oposto? etc.)
 

	JUSTIFICATIVA:


	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL:

	ASSINATURA DO ESTUDANTE:


	RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO – IFRO:
	LOCAL/DATA:

	RESULTADO DO REQUERIMENTO: (para uso exclusivo da comissão responsável pela seleção)
(  ) Deferido.
(  ) Indeferido. 
Motivo:
















ANEXO III
DECLARAÇÃO DE RENDA FAMILIAR


Nome do Aluno:_________________________________________________________
Curso: ___________________________________________ CPF: ________________

	

Nº.
	

Nome
	

Parentesco
	

Idade
	Renda Bruta Mensal (R$)

	
	
	
	
	Penúltimo
Mês
	
Último
Mês

	01
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	



Porto Velho, ____de _____________de 2017.

__________________________________
Assinatura do Aluno

_______________________________________
Assinatura do Responsável Legal 










ANEXO IV
AUTODECLARAÇÃO DE RENDA

Eu,_________________________________________________________, portador (a) do RG _______________________, CPF _____________________, (especificar grau de parentesco) ________________ da (o) aluna (o) ____________________________________________, regularmente matriculada (o) no Curso Técnico _____________________________________________ no IFRO – Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Rondônia, Campus Porto Zona Norte, DECLARO para os devidos fins de direito que:
 ( ) Sou Trabalhador Assalariado, com renda mensal de R$___________. 
 ( ) Sou Menor Aprendiz/Bolsista/Estagiário com remuneração com renda mensal de R$___________. 
 ( ) Sou Autônomo(a)/Profissional Liberal, com renda mensal média baseada nos últimos 06(seis) meses de R$___________.
  ( ) Sou Comerciante com estabelecimento próprio/Microempreendedor Individual com renda mensal média baseada nos últimos 06(seis) meses de R$___________.
  ( ) Sou Trabalhador Rural, com renda mensal de R$___________. 
 ( ) Sou Locador/Arrendatário de bens ou imóvel com renda mensal de R$__________.
  ( ) Sou Aposentado/Pensionista/Beneficiário de Auxílio Doença/ Benefício de Prestação Continuada(BPC-LOAS) com renda mensal de R$___________.


Declaro estar ciente das penalidades legais a que estou sujeito(a): 
Crime de Falsidade Ideológica
Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusão, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de 1 (um) a 3 (três) anos, e multa, se o documento é particular.

Porto Velho, ______ de _______________ de 2017.                               
         		                                                  Dia                              Mês     



____________________________________
Assinatura do Declarante








ANEXO V

AUTODECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE RENDA 


Eu _________________________________________________________, portador (a) do RG___________________, e do CPF ___________________________ declaro sob as penas da lei, que NÃO RECEBO atualmente, salários, proventos, pensões, pensões alimentícias, aposentadorias, benefícios sociais, comissões, pró-labore, outros rendimentos do trabalho não assalariado, rendimentos do mercado informal ou autônomo, rendimentos auferidos do patrimônio, e quaisquer outros. 
Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas informações contidas nesta declaração, estando ciente de que a omissão ou a apresentação de informações e/ou documentos falsos ou divergentes implicam no cancelamento da participação do estudante nos Programas de Assistência Estudantil, bem como o cancelamento do auxílio, obrigando a imediata devolução dos valores indevidamente recebidos, quando for o caso, além das medidas judiciais cabíveis.
Autorizo o IFRO – Campus Porto Velho Zona Norte a certificar as informações contidas na presente declaração. 

Declaro estar ciente das penalidades legais a que estou sujeito(a): 
Crime de Falsidade Ideológica
Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusão, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de 1 (um) a 3 (três) anos, e multa, se o documento é particular.

Porto Velho, ______ de _______________ de 2017. 
                                            	                                                           Dia                               Mês 

___________________________________________
Assinatura do Declarante




ANEXO VI

AUTODECLARAÇÃO PENSÃO ALIMENTÍCIA
Eu,____________________________________________________________ (nome do declarante), portador (a) do RG _________________________________________, CPF _____________________, declaro sob as penas da lei que:
(  ) recebo pensão alimentícia no valor mensal de R$ __________________; 
(  ) não recebo pensão alimentícia.

DADOS DE QUEM PAGA A PENSÃO (preenchimento obrigatório somente para quem recebe) Nome:_____________________________________________________ CPF:_____________________________________RG:__________________________Endereço:______________________________________________________________Completo:____________________________________________________________________________________________________________________________________ Telefone(s): _____________________ 

DADOS DOS BENEFICIÁRIOS DA PENSÃO (preenchimento obrigatório somente para quem recebe) Nome:_________________________________________________________________
Idade:__________ Nome:_________________________________________________________________ Idade:__________ Nome:_________________________________________________________________ Idade:__________

Declaro estar ciente das penalidades legais a que estou sujeito (a): Crime de Falsidade Ideológica Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusão, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de 1 (um) a 3 (três) anos, e multa, se o documento é particular.

Por ser verdade, dato e assino.

Porto Velho, ______ de ______________ de 2017.


_____________________________________________
Assinatura do declarante






ANEXO VII

AUTODECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE AJUDA FINANCEIRA DE FAMILIARES OU TERCEIROS

 Eu,___________________________________________________________________________________________,(nome do declarante), portador (a) do RG nº_________________ e inscrito (a) no CPF sob o nº ___________________________, declaro, sob as penas da lei, para fins de apresentação ao IFRO - Campus Porto Velho Zona Norte, que não exerço nenhum tipo de atividade remunerada desde_____/_____/_______ sendo dependente, financeiramente de ______________________________________________________________, que é __________________________________(informar grau de parentesco da pessoa) sendo portador (a) do RG nº _______________________ e inscrito (a) no CPF sob o nº_______________________. 

Declaro ainda a inteira responsabilidade pelas informações contidas nesta declaração, estando ciente de que a omissão ou a apresentação de informações e/ou documentos falsos ou divergentes, implicarão em medidas judiciais, conforme Art.299 do Código Penal brasileiro. Autorizo o IFRO Campus Porto Velho Zona Norte a averiguar as informações acima fornecidas. Por ser esta expressão da verdade, firmo e assino a presente autodeclaração para que a mesma produza seus efeitos legais e de direito.






Porto Velho, ______ de _______________ de 2017. 





_____________________________________________ 
Assinatura do declarante









	ANEXO I - REQUERIMENTO DE RECURSO[footnoteRef:1] [1: ] 


	Nome do estudante:


	CPF:

	Curso: 
	Modalidade:
	Período:
	Programa:

	Venho requerer da Comissão a revisão da análise de minha inscrição no referido Programa de Assistência Estudantil, pelos motivos abaixo relacionados:





















	ASSINATURA DO ESTUDANTE:



	RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NO CÂMPUS/POLO:


	DATA:

	PARECER DA COMISSÃO

	ANÁLISE:           (     ) DEFERIDA             (      ) INDEFERIDA
OBSERVAÇÕES:







	LOCAL/DATA:
	ASSINATURA






	Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Rondônia
Reitoria – Telefone: (69) 2182-9601
Av. 7 de Setembro, nº 2090 – Nossa Senhora das Graças – CEP: 76.804-124 – Porto Velho/RO
E-mail: reitoria@ifro.edu.br / Site: www.ifro.edu.br
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