ESCOLA VITORIA ESCOLN
IN_STI,TI'I_TO Programa de Bolsa Social de Estudo VITO'Rlﬂ

v I T 0 R I A BOLSA SOCIAL DE ESTUDO PARA O ANO LETIVO DE 2026 Uma Divisae do Institute Viteria

|ANEXO 1 - FORMULARIO PARA AVALIAGAO SOCIOECONOMICA |

Informagoes referentes ao ano de 2025

Nome do(a) aluno(a) Série/Ano N2 do CPF (se houver)

Endereco residencial: Ponto referéncia:

Nome da mae: Grau de Instrugdo:

Contato m3e (numero celular e e-mail atualizados): Profissdo:

Nome do pai: Grau de Instrugdo:

Contato pai (numero celular e e-mail atualizados): Profissdo:

Grau Instrugdo: Analfabeto / Ensino Fundamental/ Ensino Fundamental Incompleto/ Ensino Médio /Ensino Médio incompleto / Curso Técnico /

Superior

Estado Civil dos Pais:

( ) Casados ( ) Separados ou divorciados ( ) Unido estavel ( )Outros:

Nome do dependente Data Parentesco com o Qual o valor dos gastos
nascimento (a) candidato (a) /ajuda financeira

1.

2.

Responsavel financeiro na Unidade em que o (a) aluno (a) esta matriculado (a) Contato telefonico

Nome:

SITUAGAO PROFISSIONAL: Formal (CLT); Informal; Autdnomo, MEI - Microempreendedor individual; Profissional Liberal, Estagidrio, Funcionario
Publico, Aposentado, Desempregado (apresentar declaragdo), Outros etc.

QUADRO DE COMPOSICAO FAMILIAR - Esse quadro deve ser preenchido com as informagées de todos os membros do grupo familiar
que residam no mesmo endereco que o(a)candidato (a ) a Bolsa Social de Estudo (inclusive o candidato)

Tipos de beneficios: Pensdo por morte previdenciaria; Beneficio da Presta¢do Continuada (PBC/LOAS), Outros beneficios (especificar e registrar
o nimero do beneficio.




() Possui imével préprio

() Possui imdvel financiado : RS
( ) Paga aluguel : RS
() Imével cedido — Quem cedeu o imével? (apresentar Declaragdo)
() Outra situagdo do imével: Qual? (apresentar Declaragao)

Utilizacdo de transporte escolar — Custo mensal: RS
Utilizagdo de transporte publico - Média de custo mensal: RS
( )N&@o ha esse tipo de despesa.

Estd inscrito no CadUnico? ( )Sim —Quem é a pessoa responsavel pela Unidade familiar
() Ndo estou inscrito (a) - Nimero do NIS (NGmero de Identificagdo Social):

De qual Programa Social é beneficiario (a)? (Programa Bolsa Familia, Programa Cart3o Familia Carioca ou outros):
(especificar) — Valor R$

e () avdé/avd ( )tia/tio ( )aluno ( )irm3o ( ) Outro
e ()avé/avé ( )tia/tio ( ) aluno ( )irm3o () Outro

Quem declara Imposto de Renda? ( ) pai

()ma
Isento no Imposto de Renda? ( Jpai ( )ma

Algum tipo de tratamento médico ou doenca crdnica no grupo familiar? Quem?

( )pai ( )m3de ( )avd/avd ( )tia/tio ( ) aluno ( )irmdo ( )Outro ( )Nenhum membro do grupo familiar
Que tipo de tratamento? Nome do médico: Custo mensal: RS

Motivo da solicitagao: Informar o motivo da solicitagdo da bolsa social, descrevendo a situacdo em que se encontra o seu grupo
familiar de forma que a Assistente Social possa compreender os reais motivos da sua solicitagdo.

Utilizar folha a arte e anexar a esse Formulario (Nao é necessario que seja de proprio punho, mas precisa datar e assinar)

DESPESAS MENSAIS DO GRUPO FAMILIAR:

DESPESAS VALOR MENSAL DESPESAS VALOR MENSAL
(Registrar o valor) (Registrar o valor)
Recolhimento Previdéncia (Carné INSS) IPTU
Contribui¢do mensal / MEI (DAS) Plano de Saude
Aluguel / Financiamento do imével Medicamento de uso continuo
Condominio Mensalidade Escolar
Luz Cursos
Agua Transporte Escolar
Gas (inclusive botijao) Transporte publico/combustivel
Telefone Fixo ou Celular Alimentagao
TV por assinatura / Internet Outras Despesas

Declaro, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informagOes prestadas. Estou ciente das normas que regem o presente
Edital, e, ainda, no caso de informacdes INVERIDICAS, a QUALQUER TEMPO, podera A BOLSA SOCIAL DE ESTUDO ser CANCELADA
e exigido o RESSARCIMENTO dos VALORES.
Desde ja, autorizo a divulgacdo do(s) nome(s) do(s) beneficiado(s) quando exigidos por Orgdos Publicos e competentes em razdo
de Legislacdo vigente.

Rio de Janeiro, de de 2025.

Assinatura do Responsavel

PARA O CALCULO DA RENDA PER CAPITA Total da Renda Familiar: RS
Renda Per Capita: RS
Assistente Social/Registro:




